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Aikuisten näkövammaisten terveyskäyttäytymistä on tutkittu vähän. Tutkimustulokset 
antavat kuitenkin ymmärtää näkövammaisten lasten ja nuorten olevan passiivisempia ja 
useammin ylipainoisia kuin näkevät ikätoverinsa. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli 
tarkastella fyysisen aktiivisuuden, ravitsemuksen ja unen roolia näkövammaisten 
terveydelle.  
 
Tämän poikkileikkaustutkimuksen aineiston muodostivat kuntoutusjaksoille 
osallistuneet näkövammaiset. Aineisto kerättiin Näkövammaisten keskusliitto ry:n 
kuntoutuskeskus Iiriksessä tammikuusta huhtikuuhun kestäneen jakson aikana keväällä 
2009. Tutkimukseen osallistui yhteensä 46 miestä ja 56 naista, joiden keski-ikä oli 47 
vuotta (vaihteluväli 20–68-vuotta). Fyysistä aktiivisuutta, ravitsemusta, unta ja terveyttä 
arvioitiin strukturoidulla kyselylomakkeella, joka oli muokattu Aikuisväestön 
terveyskäyttäytyminen ja terveys- ja Finriski 2002 -tutkimuksista. Tilastolliset analyysit 
tehtiin Khiin neliö-, Mann-Whitneyn U- ja binomitesteillä. 
 
Riski sepelvaltimotautiin, diabetekseen, korkeaan kokonaiskolesteroliin, korkeaan 
verenpaineeseen, syöpiin, masennukseen ja selkäsairauksiin oli merkitsevästi 
lisääntynyt näkövammaisilla verrattuna muuhun suomalaiseen väestöön (OR=2.0–7.0, 
95 % CI=1.02; 11.57). Sairauksien suuri esiintyvyys oli pääasiassa yhteydessä 
passiiviseen elämäntapaan. Korkean verenpaineen riski oli alentunut niillä 
näkövammaisilla, jotka harrastivat kuntoliikuntaa vähintään 30 minuuttia kerrallaan 
(OR=0.21, 95 % CI=0.06; 0.67) ja niillä, jotka harrastivat kuntoliikuntaa vähintään 
kolme kertaa viikossa (OR=0.3, 95 % CI=0.12; 0.96) verrattuna vähemmän aktiivisiin 
näkövammaisiin. Riski olla lihava oli suurentunut niillä näkövammaisilla, jotka 
liikkuivat alle neljä tuntia viikossa tai alle 30 minuuttia päivässä (OR=3.0–3.9, 95 % 
CI=1.29; 11.74). Näkövammaisilla miehillä vähintään 102 cm vyötärönympärys lisäsi 
riskiä korkeaan verenpaineeseen (OR=7.6, 95 % CI=1.61 to 35.91) ja selkäsairauksiin 
(OR=7.8, 95 % CI=1.52 to 39.75). Näkövammaisilla naisilla vähintään 88 cm 
vyötärönympärys (OR=17.5, 95 % CI=1.94 to 157.2) ja painoindeksi vähintään 30 
(OR=14.8, 95% CI=2.97 to 73.44)  lisäsivät riskiä korkeaan kokonaiskolesteroliin. 
Molemmilla sukupuolilla yhteensä painoindeksi ≥ 30 lisäsi riskiä korkeisiin 
kokonaiskolesteroli -tasoihin (OR=4.3, 95 % CI=1.4 to 13.02). 
 
Tulosten perusteella fyysisen aktiivisuuden puute ja passiivinen elämäntapa olivat 
yhteydessä lihavuuteen ja useisiin sairauksiin näkövammaisilla henkilöillä. Kaikille 
näkövammaisille voidaan suositella fyysisen aktiivisuuden lisäämistä ja 
ravitsemusneuvontaa. Terveysneuvonnan tavoitteena tulee olla ensisijaisesti 
painonhallinta ja fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen. 
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Health behavior of adult population with visual impairments (VI) is poorly documented. 
Research shows that children and adolescents with VI are less active and more obese 
than those with normal sight. This study examines the role of physical activity, nutrition 
and sleep in health of persons with VI.   
 
In this cross-sectional study participants were persons with VI enrolling to 
rehabilitation. The data was collected from January to April 2009 in Iiris rehabilitation 
center of Finnish Federation of Visually Impaired. The participants were 46 males and 
56 females with VI. Their mean age was 47 (range 20–68 years). Physical activity, 
nutrition, sleep and health assessments were made by structured questionnaire modified 
from Health Behavior and Health among the Finnish Adult population 2007 -Study and 
Finriski 2002 -study questionnaires.  Statistical analysis was made with Chi square-, 
Mann-Whitney U- and binomial -tests 
 
Risk for coronary artery disease, diabetes, high total cholesterol level, hypertension, 
cancer, depression and low back disorders was increased significantly among persons 
with VI compared to general Finnish population (OR=2.0–7.0, 95 % CI=1.02 to 11.57). 
Higher disease prevalence was associated mainly with sedentary behavior over other 
elements of health behavior.  Risk for hypertension was decreased among persons with 
VI who did at least 30 minutes fitness training at one session (OR=0.21, 95 % CI=0.06 
to 0.67) or had fitness training at least three times a week (OR=0.3, 95 % CI=0.12 to 
0.96) compared to less active persons with VI.  Persons with VI who did weekly less 
than four hours PA or under 30 minutes PA in a day were at increased risk to be obese 
(OR=3.0–3.9, 95 % CI=1.29 to 11.74). Among men with VI waist circumference ≥ 102 
cm increased risk for hypertension (OR=7.6, 95 % CI=1.61 to 35.91) and low back 
disorders (OR=7.8, 95 % CI=1.52 to 39.75). Among women with VI who had waist 
circumference ≥ 88 cm (OR=17.5, 95% CI=1.94 to 157.2) or body mass index ≥ 30 
(OR=14.8, 95% CI=2.97 to 73.44) had increased risk for high total cholesterol level. 
Among both genders body mass index ≥ 30 increased the risk for high total cholesterol 
levels (OR=4.3, 95% CI=1.4 to 13.02).  
 
According to results of this study low amount of physical activity and sedentary 
lifestyle is related to obesity and various chronic diseases among persons with VI. 
Physical activity and nutritional counseling is recommended for all persons with visual 
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Ylipaino, lihavuus ja tyypin 2 diabetes sekä niiden aiheuttamat terveysongelmat ovat 
tämän päivän ongelmia niin Suomessa kuin koko läntisessä maailmassa. Suomessa on 
tehty lukuisia kartoituksia väestön elintavoista ja terveydestä, joiden pohjalta on voitu 
tehdä koko väestöä koskevia suosituksia elintapojen muutokseen. Suomalaisen 
aikuisväestön terveys ja terveyskäyttäytymisen tietyt osa-alueet ovat kehittyneet 
positiiviseen suuntaan viime vuosikymmeninä. Kaikesta huolimatta suomalaisten paino 
on jatkanut nousuaan (Laatikainen ym. 2003, Helakorpi ym. 2008).  
 
Terveyden edistäminen on tärkeää tavalliselle väestölle, jolla on kaikki edellytykset ja 
mahdollisuudet parempaan terveyskäyttäytymiseen. Huomio on kääntynyt osittain pois 
niistä väestöryhmistä, joiden fyysinen tai psyykkinen toimintakyky ei anna samoja 
edellytyksiä harrastaa liikuntaa tai valita sopivia elintarvikkeita. Näkövammaiset ovat 
yksi tällainen ryhmä, jolla erilaisten näön rajoitusten vuoksi on vaikeuksia harrastaa 
itsenäistä liikuntaa tai hankkia terveellisiä ruoka-aineita. Tutkimusten mukaan 
näkövammaisilla on erityisen suuri tarve terveyttä edistävään toimintaan (Capella-
McDonald 2007).  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on käynnistänyt toimintaohjelman, jonka tavoitteena on 
kaventaa eri väestöryhmien terveyseroja Suomessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008). Toimintaohjelmasta huolimatta näkövammaisten terveydestä ja 
terveyskäyttäytymisestä ei ole tehty Suomessa kuin muutamia kartoituksia. Tehdyistä 
tutkimuksissa on käynyt ilmi, että näkövammaisilla esiintyy joitain inaktiivisuudesta, 
huonosta ravitsemuksesta ja muista terveyskäyttäytymisen puutteista johtuvia sairauksia 
enemmän kuin muulla väestöllä (Pukkala ym. 1999, Ståhl ym. 2005). Tutkimuksissa ei 
ole kuitenkaan pyritty selvittämään syitä sairauksille, vaan niissä on todettu sairauksien 
olevien yleisempiä ja muun tutkimustiedon perusteella vedetty johtopäätöksiä ja annettu 
mahdollisia suosituksia. 
 
Näkövammaisten terveyskäyttäytymisen tutkimisessa tutkiminen on kuitenkin 
haastavaa ja siinä törmätään myös muihin ongelmiin kuin pelkästään näkövamman 
tuomaan haittaan lomakkeiden ja kaavakkeiden täytössä. Näkövammautuminen on 
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yleensä pitkä prosessi, johon vaikuttavat geneettisten tekijöiden lisäksi monet ulkoiset 
tekijät. Fyysinen inaktiivisuus (Seddon ym. 2003), tupakointi, hypertensio (Age-Related 
Eye Disease Research Group 2000) ja erilaiset ravitsemukselliset tekijät (Chong ym. 
2009) vaikuttavat näkövammojen syntyyn. Terveyskäyttäytymistä tutkittaessa ei voida 
olla siten varmoja, onko näkövammaisuus tekijä, joka heikentää terveyskäyttäytymistä 
vai ovatko epäterveet elintavat johtaneet lopulta näkövamman syntyyn.  
 
Näkövammaisuuden tuomat erityisvaatimukset huomioiden, tämän työn tarkoituksena 
oli selvittää, mikä selittää näkövammaisilla esiintyvien sairauksien suurta määrää ja 
löytyykö eroaako näkövammaisten terveyskäyttäytyminen muusta väestöstä ja onko 
terveyskäyttäytyminen yhteydessä sairauksiin. Tämän tutkimuksen tulosten on tarkoitus 
tukea näkövammaisille suunnatun terveysviestinnän sisältöjä ja antaa tietoa siitä, mihin 























2 NÄKÖVAMMAISUUS JA SEN YLEISYYS SUOMESSA 
 
Näkövammaiseksi määritellään sellainen henkilö, jolla näön aleneminen aiheuttaa 
huomattavaa haittaa päivittäisissä toiminnoissa. Näkövammaisuuden absoluuttinen 
näöntarkkuuteen perustuva määrittely on sopimuksenvarainen, mutta yleisesti käytössä. 
Näkövammaisuuden katsotaan alkavan silloin, kun paremman silmän näöntarkkuus on 
lasikorjauksen jälkeen alle 0.3 tai muulla tavalla vastaavasti heikentynyt (Ojamo 2008). 
 
Suomessa näkövammaisuuden luokittelussa on käytössä Maailman Terveysjärjestön 
(WHO) suositus. Näkövammaisuuden luokittelun suositus on viisiportainen ja kuvaa 
näkövamman astetta heikkonäköisestä täysin sokeaan. Suurin osa suomalaisista 
näkövammaisista kuuluu heikkonäköisten luokkiin, eli WHO 1–2 luokkiin. 
Heikkonäköisiä ja vaikeasti heikkonäköisiä on yhteensä 76 % ja 21 % kuuluu sokeiden 
(WHO 3–5) luokkiin. Lisäksi kolmella prosentilla näkövammaisista on määrittelemätön 
sokeus tai näkövamman astetta ei ole määritetty (Ojamo 2008). 
 
TAULUKKO 1. Näkövamman asteen luokittelu WHO:n mukaan (Ojamo 2008) 
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Näkövamman tuomaa haittaa määritellään myös käyttämällä Sosiaali- ja 
terveysministeriön päätöksen 1012/1986 mukaista haitta–astemäärittelyä. Haitta–astetta 
määritettäessä otetaan huomioon näöntarkkuus, näkökentän koko, silmien mahdollinen 
linssittömyys, hämäräsokeus, kontrastien erotuskyky, häikäistymisherkkyys ja 
mahdolliset neurologiset näönkäyttöön vaikuttavat ongelmat. Haitta-aste kuvataan joko 
prosentteina, jossa 100 % kuvaa suurinta haittaa, tai nykyään yhä enemmän 
haittaluokituksena 0–20. Haittaluokitus saadaan jakamalla haitta-aste viidellä. Haitta-
aste ja WHO:n luokitus eivät kumpikaan kuvaa hyvin näkövammaisen toiminnallista 
kykyä. Edellisten luokittelujen tilalle ja rinnalle pyritään löytämään keinoja arvioida 
toiminnallista haittaa (Rudanko ja Leinonen 2001, Ojamo 2007).  
 
2.1 Suomessa asuvien näkövammaisten määrä  
 
Näkövammarekisteri arvioi Suomessa olevan WHO:n näkövammaisuuden määritelmän 
mukaan ainakin 80 000 näkövammaista henkilöä. Arvio perustuu tutkimuksiin, 
kansainvälisiin vertailuarvoihin ja muihin arvioihin. Näkövammaisista suurin osa on 
ikääntyneitä. 65-vuotiaita ja vanhempia on 68 % kaikista näkövammaisista. 
Näkövammaisuus painottuu voimakkaasti vanhempaan ikäryhmään ja painotus näyttää 
siirtyvän yhä vanhempiin ikäryhmiin. Rekisteröityjen näkövammaisten mediaani-ikä on 
78 vuotta ja uusien rekisteröityjen näkövammaisten 80 vuotta (Ojamo 2008).   
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KUVIO 2. Suomen väestön ikäjakauma sukupuolen mukaan. (Lähde: väestötilastot 2008, tilastokeskus). 
 
Koko väestössä miesten keski-ikä on noin 40 ja naisten 43 vuotta. Näkövammaisilla 
ikääntyneiden osuus on merkittävästi suurempi. Myös miesten ja naisten osuudet 
varsinkin 75-vuotiaista ja vanhemmista poikkeavat toisistaan, mutta koko väestön ja 
näkövammaisten osuuksia verrattaessa suhde on melko samanlainen.  
 
Eniten uusia näkövammautumisia on vanhimmissa, 65-vuotiaissa ja vanhemmissa, 
ikäryhmissä. Tämänikäisten osuus näkövammautumistilastoissa on 44 %. Lisäksi suuri 
osa näkövammautumisista tapahtuu syntymässä tai 40–64-vuotiaina. 
Näkövammautumisikää tutkittaessa ja tarkasteltaessa on hyvä muistaa, että noin 
neljännekseltä näkövammaisista puuttuu tarkka näkövammautumisajankohta. Osaltaan 
se johtuu näkövamman syntymiseen kuluvasta pitkästä ajasta, jolloin ei aina ole tietoa, 
koska henkilöstä tulee näkövammainen (Ojamo 2008). 
 
2.2 Näkövammojen diagnoosijakauma eri ikäryhmissä 
 
Näkövammaisten yleisimmät näkövamman diagnoosit vaihtelevat eri ikäluokissa. 
Kaikista näkövammadiagnooseista yleisin on ikääntyneiden makuladegeneraatio 
(AMD), jonka osuus kaikista diagnooseista on 42 %. Pelkästään ikääntyneillä sen osuus 
on noin 60 %. Perinnölliset verkkokalvon rappeumat, näköratojen ei-synnynnäiset viat, 
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diabeettinen retinopatia ja glaukooma ovat seuraavaksi suurimmat määritetyt 
näkövamman diagnoosit 6–9 % osuuksilla. Muita näkövamman diagnooseja ovat 
synnynnäiset kehityshäiriöt, patologinen likitaitteisuus, verkkokalvon reikä, näköhäiriöt, 
sarveiskalvon viat, suonikalvon viat ja noin 10 % on määrittämättömiä diagnooseja. 
Työikäisillä, 18–64 -vuotiailla, suurin näkövamman aiheuttaja on verkkokalvon 
perinnöllinen rappeuma.  Diabeettinen retinopatia on työikäisillä yleisempää kuin 
muissa ikäryhmissä. Uusista, vuonna 2007 rekisteröidyistä näkövammoista diabeettisen 
retinopatian osuus oli lähes viidennes kaikista diagnooseista (Ojamo 2008). 
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AMD = ikääntyneiden makuladegeneraatio, DM retinopatia = diabeettinen retinopatia. 
 
Kuten taulukosta 2 voidaan nähdä, elintapojen mukanaan tuomat silmäsairaudet 
yleistyvät ikääntyessä. Lasten ja nuorten näkövammat painottuvat voimakkaasti 
näköratojen vaurioihin, kun taas vanhemmiten, etenkin yli 64-vuotiailla, vamman 












3 ELINTAPOJEN VAIKUTUS SILMÄSAIRAUKSIIN 
 
Ikääntyneiden makuladegeneraatio jakaa monia yhteisiä tekijöitä sydän- ja 
verisuonisairauksien kanssa (Hogg ym. 2008). Esimerkiksi korkealla systeemisellä 
verenpaineella eli hypertensiolla on jonkin verran vaikutusta glaukooman aiheuttajana 
pidettyyn korkeaan silmänpaineeseen eli okulaariseen hypertensioon (Deokule ja 
Weinreb 2008). Myös diabeettista retinopatiaa voidaan ehkäistä vähentämällä tyypin 2 
diabetesta. Tyypin 2 diabeteksesta johtuvia diabeettiseksi retinopatiaksi diagnosoituja 
näkövammoja on vajaa 3 % kaikista näkövammadiagnooseista (Ojamo 2008). Tyypin 2 
diabeteksen ehkäisyssä terveelliset elämäntavat ovat keskeisessä roolissa (Diabetes: 
Käypä hoito -suositus 2009). Sairauden ehkäisy silmäsairauksien vähentämiseksi on 
tärkeää, sillä sairauden diagnoosivaiheessa jo kolmanneksella potilaista esiintyy 
retinopatiaa (Diabeettinen retinopatia: Käypä hoito -suositus 2006).  
 
3.1 Ikääntyneiden makuladegeneraatio 
 
Ikääntyneiden makuladegeneraation (AMD) suurimmaksi yksittäiseksi riskitekijäksi on 
monissa tutkimuksissa osoitettu korkea ikä (AREDS Research Group 2000, Smith ym. 
2001). Verrattuna 55–69-vuotiaisiin yli 70-vuotiailla on yli kuusinkertainen ja yli 80-
vuotiailla yli 25-kertainen riski sairastua AMD:oon (Smith ym. 2001).  
 
Tupakointi on noussut tärkeimmäksi elintapasidonnaiseksi riskitekijäksi AMD:n 
synnyssä (Smith ym. 2001). Age Related Eye Disease Study Research Group (AREDS) 
(2000) osoitti, että tupakointi vaikuttaa AMD:n kaikkien vaikeusasteiden synnyssä, 
mutta erityisen merkittäväksi tupakointi nostaa uudissuonten muodostumisen riskiä. 
Tupakoivilla riski uudissuonimuodostukseen on lähes kaksi kertaa suurempi kuin 
tupakoimattomilla. Smithin tutkimusryhmän (2001) mukaan tupakoinnin merkitys 
uudissuonten muodostuksessa on vieläkin merkittävämpi. Nykyisillä tupakoitsijoilla 
riski on yli nelinkertainen ja entisillä tupakoitsijoilla 1.54-kertainen verrattuna niihin, 
jotka eivät ole koskaan tupakoineet. Myös Hogg ym. (2008) saivat vastaavia tuloksia. 
Verrattuna tupakoimattomiin, entisillä tupakoitsijoilla on kaksikertainen ja nykyisin 




Ylipaino ja lihavuus ovat itsenäisiä riskitekijöitä AMD:n synnyssä (Smith ym. 2001) ja 
taudin etenemisessä vaikeampaan muotoon (Seddon ym. 2003). Painoindeksin yhteys 
näyttäisi olevan voimakkainta silloin, kun kehon painoindeksi (BMI, kg/m
2
) on 30 tai 
korkeampi, mutta AMD:n eri muotojen suhteen riski on erilainen. Painoindeksin ollessa 
yli 25 geografisen atrofian riski nousee noin 1.5-kertaiseksi, eikä riski näyttäisi 
lisääntyvän painon lisääntyessä (Smith ym. 2001). Peetersin ym. (2008) tuloksetkaan 
eivät tue painon lisääntymisen kasvattavan riskiä AMD:on, mutta painon väheneminen 
näyttäisi vähentävän riskiä. Verrattuna niihin, joiden vyötärö-lantiosuhde pysyi samana 
tutkimusjakson ajan, niillä joilla suhde pieneni, riski näyttäisi olevan lähes 25 % 
pienempi. AMD:n etenemisessä ylipaino lisää riskiä yli kaksinkertaiseksi taudin 
etenemisestä vaikeampaan muotoon niillä, joilla BMI on yli 25. Painoindeksin 
lisääntyminen entisestään ei tässäkään tapauksessa näyttäisi lisäävän riskiä merkittävästi 
(Seddon ym. 2003).  Myös matalan painoindeksin on osoitettu lisäävän riskiä eräisiin 
AMD:n muotoihin. BMI 22 kg/m
2
 tai matalampi, lisää riskiä geografiseen atrofiaan 
(Klein ym. 2003). 
 
Hypertensiolla saattaa olla vaikutusta AMD:n kehityksessä, mutta kaikki tutkimukset 
eivät tue hypertension lisäävän merkittävästi AMD:n riskiä. Vahvimmin hypertensio 
näyttää lisäävän uudissuonien kasvua AMD:ssa (AREDS Research Group 2000, Smith 
ym. 2001). Smithin ryhmä (2001) analysoi kolme suurta tutkimusta, mutta ei löytänyt 
merkittävää yhteyttä muiden AMD:n muotojen kuin uudissuonikasvun riskin välillä. 
Samoin AREDS Research Group (2000) löysi vahvimman yhteyden uudissuonikasvun 
riskin ja hypertension välillä.  
 
Klein ym. (2003) osoittivat laajassa Beaver Damin –tutkimuksessa  runsaan liikunnan 
suojaavan geografiselta atrofialta, kostealta AMD:lta ja verkkokalvon pigmenttiepiteeli- 
eli RPE-solujen depigmentaatiolta. Jotta liikunta oli vaikuttavaa, sitä oli harrastettava 
vähintään viisi kertaa viikossa niin, että se aiheutti hikoilua. Tutkimuksessa vähäisempi 
määrä liikuntaa ei tuonut tilastollisesti merkitsevää etua.  
 
Ravitsemuksella ja erityisesti rasvan laadulla näyttää olevan yhteyttä AMD:n riskiin. 
Yksi annos kalaa viikossa näyttäisi laskevan aikaisen vaiheen AMD:n riskiä, mutta 
suuremmalla määrällä ei näyttäisi olevan suurempia etuja. Samat edut on havaittu 
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saatavan vähintään yhdellä annoksella pähkinöitä viikossa. Yli kolme annosta 
pähkinöitä ei tuonut lisäetuja verrattuna 1–2 annokseen viikossa (Tan ym. 2009). Chang 
ym. (2009) puolestaan näyttivät tutkimuksessaan, että runsas punaisen lihan syöminen 
lisää AMD:n riskiä. Yli 10 kertaa viikossa punaista lihaa syövillä riski kehittää AMD on 
lähes 1.5-kertainen kaikissa AMD:n vaikeusasteissa. Antioksidanttien, kuten -
karoteenin, C- ja E-vitamiinin ja sinkin on todettu hidastavan AMD:n etenemistä (Evans 
2006), mutta AMD:n ehkäisyssä antioksidanteilla ei näytä olevan vaikutusta (Evans ja 
Henshaw 2008). 
 
AMD riskitekijöiksi ovat osoittautuneet myös geneettiset tekijät. Komplementti H:n 
polymorfia on esimerkiksi osoittautunut merkittäväksi tekijäksi ikääntyneen 
silmänpohjan rappeutumiseen (Kaarniranta ym. 2009). Myös LOC387715/ARMS1-
geenin polymorfia (Rivera ym. 2000, Edwards 2008) ja komplementtitekijä C3 
nukleotidimuutos (Maller ym. 2007) ovat genetiikkaan liittyviä melko vahvoja 




Glaukooma on näköhermon sairaus, jonka suurimpia riskitekijöitä ovat korkea ikä ja 
kohonnut silmänpaine. Silmänpaineen kohoaminen määritellään kohoamiseksi 
perustasosta, sillä puolella glaukoomapotilaista silmänpaine on normaaliarvoissa eli 10–
21 mmHg (Glaukooma: Käypä hoito -suositus 2007, Coleman ja Miglier 2008). 
Yleisimmän glaukoomatyypin, avokulmaglaukooman, edistymisessä ikä ja kohonnut 
silmänpaine ovat myös merkittävimmät riskitekijät. Lisäksi epänormaalit seerumin 
antikardiolipinin vasta-aine (ACA) -tasot ja naissukupuoli ovat riskitekijöitä 
avokulmaglaukooman pahenemiseen (Chauhan ym. 2008).  
 
Viitearvoja korkeampi silmänpaine on merkittävä riskitekijä glaukooman synnyssä 
(Taulukko 3). Elintavoilla on merkitystä sekä silmänpaineen kohoamisessa sekä 
myöhemmin pyrkimyksissä madaltaa silmän painetta glaukooman hoitona. Tällä 
hetkellä glaukooman ainoa hoitokeino on silmänpaineen madaltaminen eri menetelmin, 




TAULUKKO 3. Glaukooman riskitekijöiden vaikutus taudin syntyyn (Glaukooma: Käypä hoito -suositus 
2007) 
Riskitekijä Riskin suuruus 
Ikä Kaksinkertaistuu joka 10. vuosi 
Silmänpaine  
    22–29 mmHg 10–13-kertainen  
    >30–35 mmHg 40-kertainen 
Likitaitteisuus (myopia) 2–4-kertainen  
Silmän hilseily (eksfoliaatio) 5–10-kertainen  
Sukurasitus 3–9-kertainen  
 
 
Runsas alkoholin käyttö ja tupakointi on liitetty kohonneeseen silmänpaineeseen, mutta 
kahvin juonnilla siihen on löydetty käänteinen yhteys (Yoshida ym. 2003). Kaikissa 
tutkimuksissa alkoholin käytöllä tai tupakoinnilla ei ole kuitenkaan löydetty yhteyttä 
silmänpaineeseen (Klein ym. 1992). Korkealla BMI:llä näyttäisi olevan positiivinen 
yhteys kohonneeseen silmänpaineeseen (Klein ym. 1992, Mori ym. 2000). Deokule ja 
Weinreb (2008) summasivat katsauksessaan systolisen verenpaineen vaikutusta 
silmänpaineen nousuun. Jokainen systolisen verenpaineen 10 mmHg:n nousu johtaa 
keskimäärin 0.23–0.31 mmHg:n nousuun silmänpaineessa. Joissain tutkimuksissa on 
raportoitu suurempaakin silmänpaineen nousua systolisen verenpaineen noustessa yli 10 
mmHg. Systolisen verenpaineen 10 mmHg:n lasku näyttäisi laskevan silmän painetta 
noin 0.6 mmHg. 
 
Elintapatekijöistä liikunnalla voidaan vaikuttaa silmänpaineeseen. Aerobinen 
kestävyystyyppinen liikunta on osoitettu tehokkaaksi keinoksi laskea silmänpainetta 
niillä, joilla silmänpaine on normaalialueella, mutta myös okulaarista hypertensiota 
sairastavilla. Eräässä tutkimuksessa yksittäisellä 60 minuutin kävelyharjoituksella 
saavutettiin noin 23 %:n lasku silmänpaineen lähtötasosta glaukoomapotilailla, joilla 
silmänpaine oli yli 30 mmHg. Kontrolliryhmällä, jonka lähtötaso oli noin 15 mmHg, 
silmäpaineen lasku oli noin 16 %. Hölkättäessä 60 minuuttia tai juostessa väsymykseen 
asti pudotus silmäpaineessa oli vieläkin suurempi. Hölkässä pudotus 
glaukoomapotilailla oli noin 33 % ja juoksussa lähes 40 % lähtötasosta (Qureshi 1995). 
Rasittavan liikunnan vaikutuksesta glaukooman riskiin on saatu positiivisia tuloksia 
myös suuressa lähes 30 000 henkilön kohorttitutkimuksessa. Tutkimuksessa havaittiin, 
että säännöllinen rasittava aerobinen liikunta voi vähentää riskiä sairastua glaukoomaan 
(Williams 2009). Myös Passo ym. (1991) saivat vaikuttavia tuloksia 12 viikon 
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harjoitteluohjelmasta. Silmänpaine laski noin 24 mmHg lähtötasosta noin 20 mmHg:iin. 
Harjoittelu toteutettiin neljä kertaa viikossa, intensiteetillä joka vastasi 70–85 % 
maksimisykkeestä. Era ym. (1993) tutkivat liikunnan vaikutuksia ikääntyneiden 
silmänpaineeseen ja havaitsivat, että liikunnalla on pieni vaikutus silmänpaineen 
laskuun niillä, joiden lähtötaso on korkea. Fyysinen aktiivisuus näyttää olevan tehokas 
tapa hallita silmänpainetta, ja sillä voidaan saavuttaa jopa glaukooman hoidossa 
suositeltu 25 % lasku silmäpaineeseen (Glaukooma: Käypä hoito -suositus 2007). 
Liikunnalla voidaan saavuttaa myös pidempikestoinen lasku silmänpaineeseen, mutta 
muutokset ovat palautuvia (Passo ym. 1991). 
 
Aerobisella liikunnalla on osoitettu olevan mahdollisuus laskea kohonnutta 
silmänpainetta, mutta myös dynaamisella ja kohtuukuormitteisella voimaharjoittelulla 
on osoitettu olevan varsinkin akuutteja silmänpainetta laskevia ominaisuuksia. 
Chromiak ym. (2003) tutkivat penkkipunnerruksen ja jalkaprässin vaikutusta 
silmänpaineeseen ja huomasivat, että dynaaminen voimaharjoittelu laski silmänpainetta 
terveillä nuorilla miehillä ja naisilla. Harjoittelu toteutettiin tekemällä kolme kertaa 10 
toistoa kuormalla 70 % yhden toiston maksimikuormasta (1RM). Lasku oli kuitenkin 
akuutti ja silmänpaine palasi lähtötasolle viidessä minuutissa. Vieira ym. (2006) 
puolestaan havaitsivat 80 % 1RM kuormituksella silmänpaineen nousua 18–40-
vuotiailla fyysisesti aktiivisilla koehenkilöillä. Silmänpaineen nousu havaittiin varsinkin 
silloin, kun koehenkilö pidätti hengitystä viimeisessä toistossa aiheuttaen Valsalvan 
reaktion. Keskimääräinen silmänpaineen nousu oli 2.2–4.3 mmHg riippuen siitä, 
pidättikö testattava henkeä viimeisen toiston aikana. Voimaharjoittelu näyttäisi sopivan 
silmänpaineen laskuun kohtuukuormitteisena ja dynaamisena, mutta ei 
painonnostotyyppisenä.  
 
3.3 Diabeettinen retinopatia 
 
Diabeettisen retinopatian tärkein riskitekijä on epänormaali glukoositasapaino. 
Metabolisen oireyhtymän ja tyypin 2 diabeteksen ehkäisy on tärkeää, sillä 
diagnoosivaiheessa kolmanneksella esiintyy retinopatiaa. Tyypin 1 diabeetikoista yli 80 
%:lle kehittyy retinopatia pitkän sairastamisen aikana (Diabeettinen retinopatia: Käypä 
hoito -suositus 2006). 
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Tyypin 2 diabeteksen suurin riskitekijä on ylipaino ja elintapamuutokset ovat keskeisin 
keino vähentää riskiä sairastua (Diabetes: Käypä hoito -suositus 2009). Lihavuuden 
vähentäminen on tehokas keino vähentää riskiä sairastua tyypin 2 diabetekseen. 
Vähintään 4 %:n painon pudotus näyttäisi vähentävän riskiä yli 20 % verrattuna painon 
pysymiseen samana. Painon noustessa yli 10 % diebeteksen riski lähes kaksinkertaistuu. 
Myös ylipainon tai lihavuuden kesto lisää riskiä diabeteksen kehittymiseen. Yli viisi 
vuotta kestänyt lihavuus nostaa merkittävästi riskiä sairastua diabetekseen kaikilla yli 
25 BMI-tasoilla verrattuna alle 25 BMI:hin (Wannamethee ja Shaper 1999, taulukko 4). 
Retinopatian ilmaantumisessa tyypin 1 diabeetikoille keskivartalolihavuus saattaa lisätä 
taudin etenemistä ja tyypin 2 diabeetikoilla keskivartalolihavuus mahdollisesti lisää 
retinopatian esiintymistä (Diabeettinen retinopatia: käypä hoito–suositus 2006). 
 
TAULUKKO 4. Diabetesriski, BMI ja ylipainon ja lihavuuden kesto 40–59-vuotiailla miehillä. 
(Wannamethee ja Shaper 1999) 
BMI n Diabetestapaukset Ikävakioitu RR Vakioitu RR 
(95% CI)*  
< 25  2 386 34 1.00 1.00 
 
25 – 27,9 
< 5 vuotta 















1.74 (0.96; 3.15) 
2.25 (1.45; 3.47) 
 
28 – 29,9 
< 5 vuotta 















2.68 (1.50; 4.81) 
4.74 (2.99; 7.51) 
 
≥ 30 
< 5 vuotta 















4.36 (1.33; 14.28) 
8.04 (5.06; 12.74) 
*Vakioitu ikä, tupakointi, fyysinen aktiivisuus,  sepelvaltimotauti ja hypertensio.  Miehet jotka laihtuivat 
≥ 4 % on jätetty pois. 
 
 
Hypertension tiukalla hoidolla voidaan ehkäistä retinopatian syntymistä ja pahenemista 
tyypin 2 diabeetikoilla. Diabeetikoille suositellaankin normaalia tiukempia 
verenpaineen rajoja hypertension hoitoon. Diabeetikkojen suositusarvot ovat 130/80 
mmHg, kun yleissuositukset ovat 140/80 mmHg (Diabeettinen retinopatia: käypä hoito–




Tupakoinnin ja rasva-aineenvaihdunnan häiriöiden eli dyslipidemian merkitys 
retinopatian synnyssä on epäselvä (Diabeettinen retinopatia: Käypä hoito -suositus 
2006). Niillä saattaa kuitenkin olla merkitystä, sillä retinopatia on verisuonisairaus, joka 
alkaa verkkokalvon hiussuonista eli kapillaareista ja leviää myös suurempiin suoniin. 
Verisuonten seinämän toimintahäiriön seurauksena kapillaarit tukkeutuvat aiheuttaen 
verenkierron häiriintymistä (Kaarniranta ja Sorri 2008). Retinopatia ennustaa myös 
kokonais- ja sepelvaltimotautikuolleisuutta tyypin 2 diabeetikoilla. Tutkimustulokset 
osoittavat, että mikro- ja makrovaskulaariset sairaudet jakavat samoja 


























4 NÄKÖVAMMAISTEN TERVEYS 
 
Näkövammaisilla on todettu esiintyvän useammin eri sairauksia, kuten hypertensiota, 
sepelvaltimotautia (Summanen ym. 2002) ja eri syöpiä (Pukkala ym. 1999), kuin muulla 
suomalaisella väestöllä. Näkövammaisuus saattaa myös alentaa koettua terveyttä ja 
toimintakykyä verrattuna näkevään väestöön (Langelaan ym. 2007), mutta myös 
verrattuna muihin vammaisryhmiin (Wang ym. 2000). Suomessa näkövammaisten 
koettu terveys ei kuitenkaan näyttäisi eroavan verrattuna muuhun väestöön (Summanen 
ym. 2002). 
 
TAULUKKO 5. Työikäisten 15–64-vuotiaiden näkövammaisten sairaudet ja oireet suhteessa muuhun 






Hypertensio 31.7 13.8 <0.001 
Diabetes 20.0 2.2 <0.001 
Sepelvaltimotauti 4.8 2.5 <0.05 
Astma 9.3 4.8 <0.001 
Dyslipidemia 17.3 9.5 <0.001 
Rintakipu 10.8 5.0 <0.001 
Masentuneisuus 27.1 17.7 <0.001 
 
Näkövammaisilla esiintyy taulukossa 5 esitettyjen sairauksien lisäksi enemmän 
unettomuutta kuin muulla väestöllä, sekä yli 64-vuotiailla selvästi enemmän 
osteoporoosia kuin muulla väestöllä. Myös muut sairaudet ja ongelmat lisääntyvät 
ikääntyessä. Eri sairauksien esiintyvyys ei ole riippuvaista näkövamman 
vaikeusasteesta, mutta sairaudet ovat yleisempiä naisilla kuin miehillä (Summanen ym. 
2002).  
 
Näkövammaisten keskuudessa etenkin keuhko- (standardized incidense ratio = SIR 1.5, 
95 % CI = 1.3; 1.7) ja maksasyöpä (SIR 1.8, 95 % CI = 1.2; 2.5) olivat yleisempiä 
verrattuna muuhun väestöön. Näkövammaisilla naisilla vatsa- (SIR 1.5, 95 % CI = 1.2; 
1.9) ja paksu- ja peräsuolen- (SIR 1.3, 95 % CI = 1.1; 1.6) olivat muun väestön naisiin 
verrattuna yleisempiä. Näkövammaisilla miehillä puolestaan munuais- (SIR 1.8, 95 % 
CI = 1.1; 2.6) ja silmän alueen syövät (SIR 5.8, 95 % CI = 1.9; 13) olivat muun väestön 
miehiin verrattuna yleisempiä. Kaikki syövät ovat yleisempiä etenkin täysin sokeilla 
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miehillä (SIR 2.2, 95 % CI = 1.3; 3.5) (Pukkala ym. 1999). Tulos sokeiden miesten 
riskistä eroaa Feychtingin ym. (1998) tutkimuksessa, jossa täysin sokeiden riski eri 
syöpämuodoissa oli alentunut (SIR 0.69, 95 % CI = 0.59; 0.83). Riskin aleneminen oli 
nähtävissä niin hormonivälitteisissä kuin muissakin syöpä muodoissa. Selitystä 
kyseiselle riskin alentumiselle haettiin melatoniinin suojaavasta vaikutuksesta. 
 
Näkövammaisilla esiintyy useammin myös ylipainoa ja lihavuutta kuin muulla 
väestöllä. Ilmiö on havaittavissa sekä Suomessa että kansainvälisesti (Summanen ym. 
2002, Weil ym. 2002). Suomalaisista näkövammaisista 25–64-vuotiaista miehistä 
ylipainoisia on 59 % ja naisista 41 %. Lihavia puolestaan miehistä on 17 % ja naisista 
13 % (Summanen ym. 2002). Koko väestöstä ylipainoisia vuonna 2000 oli 32 % ja 
lihavia 11.2 %. Miehistä ylipainoisia oli 40 % ja lihavia 11.4 %. Naisista ylipainoisia oli 
25.8 % ja lihavia 11.0 % (Helakorpi ym. 2000). Weilin ym. (2002) mukaan 
ylipainoisten näkövammaisten osuus on 29.1 % ja lihavien 26.6 % verrattuna saman 
aineiston vammattomien 33.8 %:n ja 14.9 %:n osuuksiin. Tutkimuksen mukaan 
näkövammaisilla on 1.5-kertainen riski olla lihava. Holbrook ym. (2009) saivat tuloksia, 
joiden mukaan näkövammaisten keskimääräinen BMI oli noin 30. Näkövamman 
asteella ei tutkimuksessa havaittu olevan merkitystä, mutta syvästi heikkonäköisillä tai 
sokeilla naisten keskimääräinen painoindeksi oli suurempi kuin miesten.  
 
Näkövamman asteen ei ole osoitettu vaikuttavan sairauksien yleisyyteen, mutta oireista 
niska-hartiakipua ja päänsärkyä esiintyy useammin heikkonäköisillä kuin vaikeasti 
heikkonäköisillä tai sokeilla. Koulutustaso vaikutta näkövammaisilla sairauksien 
yleisyyteen, sillä hypertensio, sepelvaltimotauti, rintakipu eli angina pectoris ja ylipaino 
sekä lihavuus ovat yleisempiä lyhyen koulutuksen saaneilla näkövammaisilla 









5 NÄKÖVAMMAISTEN FYYSINEN AKTIIVISUUS 
 
Liikunnalla ja fyysisellä aktiivisuudella on mahdollista ehkäistä ja hoitaa monia 
kroonisia sairauksia sekä vähentää ennenaikaista kokonaiskuolleisuutta. Liikunta 
vaikuttaa monin tavoin eri sairauksien ja oireiden ilmenemiseen. Joidenkin sairauksien 
riskiä voidaan pienentää parantamalla fyysistä kuntoa, lisäämällä päivittäistä aktiivista 
aikaa tai lisäämällä päivittäistä ja viikoittaista energiankulutusta (Kesäniemi ym. 2001). 
 
Riittävä fyysinen aktiivisuus joka riittää ehkäisemään eri sairauksia vaihtelee 
sairauksien mukaan. Useissa sairauksissa jo 30 minuutin kohtuukuormitteinen fyysinen 
aktiivisuus useimpina päivinä viikossa tuo terveydelle edullisia muutoksia. 
Yhteenlaskettuna fyysisen aktiivisuuden minimisuositus terveyttä edistävään liikuntaan 
on 2,5 tuntia viikossa. Joihinkin sairauksiin ja oireisiin, kuten paksusuolensyöpään ja 
laihduttamiseen terveyshyödyt ilmaantuvat runsaamman, 3–5 viikkotunnin fyysisellä 
aktiivisuudella (Physical Activity Guidelines Advisory Commitee 2008). 
 
5.1 Näkövammaisten liikunnan harrastaminen 
 
Suomessa näkövammaisten on raportoitu harrastavan liikuntaa useammin kuin muun 
väestön (Alaranta ym. 1986, Ståhl ym. 2005). Tulokset eroavat ulkomaisista 
tutkimustuloksista, joissa osoitetaan näkövammaisten lasten olevan vähemmän 
aktiivisia kuin näkevien ikätoveriensa (Hopkins ym. 1987, Longmuir ja Bar-Or 2000, 
Houwen ym. 2009). Näkövammaisten työikäisten aikuisten aktiivisuus on myös eräässä 
tutkimuksessa havaittu vähäisemmäksi kuin näkevien (Holbrook ym. 2009). 
 
Suomalaisten aikuisten näkövammaisten liikunnan harrastaminen näyttäisi lisääntyneen 
viimeisen 15 vuoden aikana. Alaranta ym. (1986) raportoi kolme kertaa tai useammin 
liikuntaa harrastavien määrän olevan 33 %, mutta Ståhl ym. (2005) osoittivat yli kolme 
kertaa viikossa liikuntaa harrastavien osuuden olevan 43,5 %. Suomalaisessa 
aikuisväestössä yli kolme kertaa liikuntaa harrastavien määrä puolestaan on noin 31 % 




Vapaa-ajan liikunnan määrällä mitattuna passiivisten osuus näkövammaisten ja muun 
väestön välillä ei eroa merkittävästi. Näkövammaisista miehistä noin 26 % harrastaa 
liikuntaa kerran viikossa tai harvemmin ja naisista noin 32 % (Ståhl ym. 2005). Muussa 
väestössä passiivisten osuus miehistä on noin 28 % ja naisista noin 33 % (Helakorpi ym. 
2007). Kobberling ym. (1991) raportoi näkövammaisten nuorten tyttöjen viikoittaisen 
liikunnan kokonaismäärän olevan merkittävästi pienempi kuin näkevillä. 
Näkövammaiset tytöt harrastivat liikuntaa keskimäärin 185 minuuttia ja näkevät 267 
minuuttia viikossa. Pojilla vastaavat luvut olivat 296 minuuttia ja 291 minuuttia 
viikossa. 
 
Koko väestössä liikunnan harrastaminen on yleisempää naisilla kuin miehillä 
(Helakorpi ym. 2008), mutta näkövammaisilla tilanne näyttäisi olevan toisin päin. 
Näkövammaisilla myös koulutustaso näkyy liikunnan useudessa, mutta käänteisesti 
kuin muulla väestöllä. Pitkän koulutuksen saaneet liikkuvat harvemmin vähintään neljä 
kertaa viikossa kuin lyhyen koulutuksen saaneet, mutta passiivisuudessa ei ole eroja 
(Ståhl ym. 2005).  
 
Näkövamman syntyajankohdalla näyttää olevan yhteys harrastetun liikunnan useuteen, 
mutta näkövamman aste ei näyttäisi vaikuttavan kovin paljoa liikunnan määrään. 
Aikuisista näkövammaisista kuulon avulla tiedon hankkivat liikkuvat enemmän kuin 
heikkonäköiset (Ståhl ym. 2005), mutta niillä lukioikäisillä joilla on enemmän 
liikkumisnäköä eli liikkuminen on helpompaa vieraassa ympäristössä, aktiivisuus on 
runsaampaa kuin niillä, joilla liikkumisnäköä on vähemmän (Korhonen 2005). 
Holbrook ym. (2009) saivat tuloksia, että heikkonäköiset liikkuvat jonkin verran 
enemmän kuin vaikeammin näkövammaiset mitattuna päivittäisinä askeleina. 
Näkövamman syntyajankohta puolestaan vaikuttaa liikunnan määrään selkeämmin kuin 
näkövamman aste. Suomalaisessa aineistossa aikuisena näkövammautuneet harrastivat 
liikuntaa huomattavasti useammin kuin syntymässä tai lapsena näkövammautuneet, 
mutta passiivisten määrään näkövammautumisen ajankohta ei näyttäisi vaikuttavan 
(Ståhl ym. 2005).  
 
Liikunnan kokonaiskuormitusta arvioidaan paitsi liikunnan harrastamisen useudella, 
myös liikunnan kestolla ja intensiteetillä (American College of Sports Medicine 2006). 
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Näkövammaisten liikunnan kokonaiskestosta ja liikuntakertojen pituudesta ei ole 
olemassa tutkimustietoa, mutta liikunnan intensiteetin heillä on arvioitu olevan 
rauhallisempaa kuin muulla väestöllä. Suomalaisen tutkimuksen mukaan 
näkövammaisten itse arvioitu liikunnan harrastamisen intensiteetti oli 38 %:lla 
verkkaista ja rauhallista, 49 %:lla reipasta tai ripeää ja 13 %:lla voimaperäistä ja 
rasittavaa. Liikunnan intensiteettiin vaikutti myös liikunnan harrastamisen useus, sillä 
kolme kertaa tai useammin liikuntaa harrastavat liikkuivat ripeämmin kuin vähemmän 
liikuntaa harrastavat (Alaranta ym. 1986).  
 
Objektiivisesti mitattuna näkövammaisten liikkumisen intensiteettiä on tutkittu 
kahdessa melko tuoreessa tutkimuksessa. Askelmäärällä ja tiheydellä mitattuna 
rauhallista liikkumista kaikesta aktiivisesta ajasta oli kaikilla vajaa 70 % ja reipasta 
liikkumista noin 25 % ja rasittavaa noin 6.5 %. Kaiken kaikkiaan inaktiivista aikaa koko 
mittausajasta oli lähes 80 % (Holbrook ym. 2009). Hollantilaisen tutkimuksen tulokset 
ovat samankaltaisia. Näkövammaisten lasten inaktiivisena viettämä aika oli noin 80 % 
ja keskitasoisesta korkeaan kuormitustasolla hieman yli 2 %. Verrattuna näkeviin 
verrokkeihin näkövammaisten inaktiivisen ajan määrä oli suurempi ja kaikentasoisen 
liikkumisen määrä pienempi (Houwen ym. 2009). Taulukossa 6 verrataan 
näkövammaisten ja normaalisti näkevien fyysisen aktiivisuuden määrää. 
 





















NV Ei-NV  
p 

























≤0.05       
*Aktiivisuuden mittaamiseen käytetty kiihtyvyysanturia, 1 = iskua minuutissa, ** Aktiivisuus mitattu 
askelmittarilla, 2 = kokonaisaskelmäärä, keskiarvo. *** Arvioitu fyysisen aktiivisuuden 
arviointilomakkeella. 3 = minuuttia viikossa, NV = näkövammaiset, Ei-NV = ei näkövammaiset, MVPA 
= moderate to vigorous physical activity. 
 
 
Liikunnan intensiteettiin vaikuttavia tekijöitä kansainvälisissä tutkimuksissa ovat 
painoindeksi ja kehon rasvamäärä (Houwen ym. 2009), mutta näkövamman asteella ei 
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näytä olevan merkitystä siihen (Holbrook ym. 2009). Lapsilla joilla oli suurempi 
painoindeksi ja kehon rasvamäärä, viettivät inaktiivisempaa elämää ja harrastivat 
vähemmän rauhallista aktiivisuutta, mutta mielenkiintoista oli se, että rasittavan 
liikunnan määrään painolla ei näyttänyt olevan vaikutusta (Houwen ym. 2009). 
Näkövamman asteella vaikutusta oli vain rasittavan liikunnan määrässä siten, että 
heikkonäköisillä käyttivät enemmän aikaa rasittavalla aktiivisuuden tasolla kuin 
syvemmin heikkonäköiset ja sokeat (Holbrook ym. 2009). Myös Houwenin ym. (2009) 
tutkimuksessa näkövamman aste korreloi positiivisesti inaktiiviseen käytökseen ja 
kevyen aktiivisuuden määrään siten, että vaikeammin näkövammaiset viettivät 
enemmän aikaa inaktiivisena tai kevyesti aktiivisena. 
 
5.1 Näkövammaisten fyysinen kunto 
 
Näkövammaisten fyysisen kunnon osa-alueiden on tutkimuksissa osoitettu olevan 
heikompia kuin näkevien (Skaggs ja Hopper 1996). Maksimaalinen hapenottokyky 
(Kobberling ym. 1989, Zebrowska ym. 2007), lihasvoima ja liikkuvuus (Lieberman ja 
McHugh 2001) näyttäisivät olevan järjestelmällisesti näkövammaisilla jonkin verran 
huonommalla tasolla kuin näkevillä. Useimmat tutkimukset ovat kohdistuneet lasten ja 
nuorten fyysisen kunnon tutkimiseen, eikä keski-ikäisten näkövammaisten fyysisestä 
kunnosta ole tietoa.  
 
Täysin sokeiden maksimaalinen hapenottokyky (VO2max ml/kg/min
-1
) on pienempi kuin 
heikkonäköisten ja näkevien lasten ja nuorten. Tulokset ovat samankaltaisia riippumatta 
siitä, onko maksimaalista hapenottokykyä mittaava testi tehty polkupyöräergometrillä 
vai juoksumatolla. Hopkins ym. (1987) testasivat juoksumatolla 7–17-vuotiaita lapsia ja 
nuoria. Tuloksissa näkevällä kontrolliryhmällä oli merkittävästi (p<0.001) korkeampi 
hapenottokyky kuin heikkonäköisillä tai sokeilla. Zebrowska ym. (2007) testasivat yli 
12-vuotiaita nuoria polkupyöräergometrillä. 14–15-vuotiailla näkövammaisilla pojilla 
maksimaalinen hapenottokyky oli merkittävästi (p<0.01) alempi kuin näkevillä 
samanikäisillä. Tytöillä ei vastaavaa yhteyttä löytynyt. Myös Kobberling ym. (1989) 
saivat tuloksia, jotka kertoivat näkövammaisten poikien hapenottokyvyn olevan 
merkitsevästi pienempi, mutta tytöillä eroa ei havaittu. Williams ym. (1991) ei 
myöskään havainnut tutkimuksessaan eroa näkevien ja näkövammaisten tyttöjen 
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maksimaalisen hapenottokyvyn välillä. Taulukossa 7 summataan näkövammaisten 
maksimaalinen hapenottokyky suhteessa samanikäisiin normaalisti näkeviin.  
 












13/14 7 - 17 Juoksumatto B3 41.6 
B2 42.0 
B1 35.0 
45.9 p<0.001  
Shindo ym. 
1987 





20/10 12 - 16 Juoksumatto N 39.8 












12 - 18 pp-ergometri N 40 - 50 
M n. 50 




Lyhenteet: NV = Näkövammaiset, VO2max = Maksimaalinen hapenottokyky ml / kg / min
-1
, N = Nainen, 
M = Mies, B1 = täysin sokeat/ei valonaistimusta, B2 = näöntarkkuus alle 0.03, B3 = näöntarkkuus 0.03–
0.1. 
 
Maksimaaliseen hapenottokykyyn vaikuttaa myös näkövamman aste, kuten Hopkinsin 
ym. (1987) tutkimus osoittaa. Täysin sokeilla maksimaalinen hapenottokyky on 
huomattavasti pienempi kuin vakavasti heikkonäköisillä ja heikkonäköisillä. Sokeiden 
ja vaikeasti heikkonäköisten hapenkulutus kävelyssä ja juoksussa on myös merkittävästi 
korkeampi kuin näkevillä (Kobberling ym. 1989).  
 
Lihaskunnon ja liikkuvuuden tasoa näkövammaisilla ovat tutkineet Lieberman ja 
McHugh (2001). He käyttivät vertailussaan Cooper-instituutin Fitnessgram-testistöä. 
Näkövammaisista eteentaivutustestin läpäisi 70 %, kun näkevistä sen läpäisi 90 %. 
Lihaskuntoa testattiin istumaannousuilla ja punnerruksilla. Näkövammaisista kriteerit 
täyttäviä oli 40 % ja 20 %, kun näkevistä kriteerit täyttäviä oli 65 % ja 73 %. Short ja 
Winnick (1986) tulivat suuressa tutkimuksessaan tulokseen, että näkövammaisten lasten 
suoriutuminen lihaskuntotesteistä on merkittävästi heikompaa kuin näkevien. Etenkin 
näkövammaisten poikien puristusvoima on huomattavasti matalampi kuin näkevien. 
Molemmilla sukupuolilla näkövammaiset suoriutuivat huonommin myös eteentaivutus- 
ja istumaannousutesteissä. Häkkinen ym. (2006) saivat viitteitä siitä, että 
näkövammaisten lasten tasapaino on huonompi kuin näkevien lasten. Kuitenkin, kun 
näkeviltä lapsilta suljettiin pois näkö, tulokset putosivat näkövammaisten tasolle. 
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6 NÄKÖVAMMAISTEN RAVINTOTOTTUMUKSET 
 
Suomessa näkövammaisten ravitsemuksen taso näyttäisi olevan jopa parempaa kuin 
muun väestön arvioituna tietyin muuttujin. Näkövammaisista marjoja tai hedelmiä 
päivittäin syö noin 45 %, naiset useammin kuin miehet, juureksia ja vihanneksia syö 
noin 55 %, joista naisten määrä oli suurempi kuin miesten (Ståhl ym. 2005). Koko 
väestöön verrattuna näkövammaiset näyttäisivät syövän hieman enemmän kasviksia, 
juureksia, hedelmiä ja marjoja kuin muu väestö. Vuonna 2007 suomalaisista 11.2 % söi 
kypsennettyjä vihanneksia, 39.7 % tuoreita vihanneksia päivittäin. Hedelmiä ja marjoja 
joka päivä syöneiden osuus puolestaan oli 28.7 % (Helakorpi ym. 2008).  
 
Ruuanvalmistuksessa näkövammaisista noin 20 % käytti voita (Ståhl ym. 2005), kun 
koko väestöstä voita käytti noin 10 % (Helakorpi ym. 2007). Leivän päällä voita 
käyttävien osuus näkövammaisista oli noin 10 % (Ståhl ym. 2005), kun koko väestössä 
voita leivällä käytti 3.5 % (Helakorpi ym. 2007). Näyttäisikin siltä, että vaikka kasvisten 
ja hedelmien määrä näkövammaisilla on suurempaa kuin muulla väestöllä, voi rasvan 
laatu olla näkövammaisilla heikompaa.  
 
Näkövammaisten ravintotottumukset näyttäisivät seuraavan muuta väestöä 
sosiodemografisilta tekijöiltään. Korkeasti koulutetut käyttävät harvemmin voita 
leivällä ja ruuan valmistuksessa ja syövät useammin vihanneksia. Naisten vihannesten 
ja hedelmien käyttö on runsaampaa sekä näkövammaisilla että näkevillä (Ståhl ym. 
2005, Helakorpi ym. 2007). Näkövamman syntyajankohdalla näyttäisi olevan vaikutusta 
vain hedelmien ja marjojen syöntiin siten, että syntymässä tai lapsena vammautuneet 
syövät hedelmiä ja marjoja harvemmin. Näkövamman asteella ei näyttäisi olevan kovin 
merkittävää osaa (Ståhl ym. 2005). 
 
Ståhlin ym. (2005) tutkimus kartoitti ravitsemusta neljällä kysymyksellä. Marjojen tai 
hedelmien syönnin, vihannesten tai juuresten sekä voin käyttöä tiedusteltiin 
puhelinhaastattelussa. Espanjassa tutkittiin haastattelukyselytutkimuksessa 229 
näkövammaisen lapsen ravitsemusta.  Ravitsemusta arvioitiin KIDMEX-indeksillä, 
jossa arvioidaan hedelmien, kasvisten, öljyjen ja muiden tuotteiden syöntiä. KIDMEX- 
indeksi pohjalta ravitsemusta verrataan optimaaliseen välimeren ruokavalioon. Nuorten 
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ravitsemuksesta noin 12 %:lla oli laadukas ravitsemus verrattuna optimaaliseen 
välimeren ruokavalioon, mutta verrattuna näkeviin samanikäisiin ei eroa ruokavaliossa 
havaittu. Useimpien ruokavalio sisälsi liikaa rasvaa ja liian vähän hiilihydraatteja ja 
energiatasapaino oli myös positiivinen, ja ylipainoisia ja lihavia oli enemmän kuin 
muussa väestössä. Näkövamman asteella ei kuitenkaan ollut vaikutusta ravitsemuksen 
laatuun (Montero 2005). Lasten ja nuorten ravitsemuksessa huomioon pitää ottaa 
kuitenkin myös vanhempien ravitsemus, sillä heillä on suuri vastuu lasten ja nuorten 



























7 NÄKÖVAMMAN VAIKUTUS UNEEN 
 
Suomalaisilla näkövammaisilla on runsaasti erilaisia uneen ja unettomuuteen liittyviä 
ongelmia. Lääkärin apua vaativaa unettomuutta näkövammaisilla esiintyy yleisemmin 
kuin muulla väestöllä. Nukahtamisvaikeuksista, unen katkonaisuudesta ja varhaisesta 
heräilystä kärsiminen on yleistä. Joka kolmas kärsii nukahtamisvaikeuksista, mutta vielä 
useampi unen katkonaisuudesta tai varhaisesta heräilystä. Kolmannes näkövammaisista 
kokee myös voimakasta päiväaikaista väsymystä (Summanen ym. 2002). 
Näkövammaisilla nukahtamisvaikeudet, katkonainen uni ja päivittäinen uneliaisuus ovat 
osoittautuneet yleisemmiksi kuin muussa väestössä myös ulkomaisissa tutkimuksissa 
(Leger ym. 2002). 
 
Varhainen heräily on yleisempää erittäin heikkonäköisillä ja sokeilla (Summanen ym. 
2002). Leger ym. (1999) raportoivat näkövammaisten heräävän viikolla ja 
viikonloppuisin merkittävästi aikaisemmin kuin näkevät verrokit mutta myös menevän 
aikaisemmin nukkumaan (taulukko 8). On myös viitteitä, että esimerkiksi päivittäinen 
uneliaisuus ja ajoittainen unettomuus ovat täysin sokeilla yleisempiä kuin 
lievempiasteisesti näkövammaisilla (Lockley ym. 2007). Myös Tabandeh ym. (1998) 
raportoivat uniongelmien olevan merkittävästi yleisempiä näkövammaisilla kuin 
näkevillä ja täysin sokeiden kärsivän niistä useammin kuin heikkonäköisten.  
 
TAULUKKO 8. Näkövammaisten uni normaalisti näkeviin verrattuna.  
Viite *Leger ym. 1999  
p 
**Leger ym. 2002  
p Muuttuja NV Ei-NV NV Ei-NV 
Unen pituus (min) 414 449 <0.0001 289.7 424 0.001 
Nukahtamisen kesto (min) 27.33 12.6 NS - -  - 
Nukkumaanmenoaika 
(klo)   






















*N = 1073, **N = 26 , 1 = arkipäivisin, 2 = Viikonloppuisin, NV = näkövammaiset, Ei-NV = ei-
näkövammaiset, NS = ei tilastollisesti merkitsevä. 
 
Näkövammaisten unen kokonaiskesto on osoittautunut merkittävästi lyhyemmäksi kuin 
näkevien (Leger ym. 1999, Leger ym. 2002). Lisäksi Leger ym. (1999) raportoivat 
REM-unijakson olevan lyhyempi ja olevan myös prosentuaalisesti pienempi 
näkövammaisilla kuin näkevällä väestöllä. Kliinisesti heräämisajankohdalla ei ole 
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merkitystä näkövammaisten terveyteen, mutta varsinkin Legerin ym. (2002) 
tutkimuksessa saatu tulos unen pituudesta on merkittävä paitsi tilastollisesti myös 
kliinisesti. Näkövammaisten uni kesti noin viisi tuntia ja näkevien unen pituus oli noin 
seitsemän tuntia. 
 
Unen laatua mittaavalla Pittsburgh Sleep Quality Indexillä (PSQI) mitattuna 
näkövammaisilla on useammin lieviä, keskitasoisia ja vaikeita uniongelmia kuin 
näkevillä (Tabandeh ym. 1998). Näkövammaisilla vähintään lievien unihäiriöiden 
määrä kasvaa ikääntyessä. 60–69-vuotiailla noin 90 % on jonkin asteinen unen häiriö 
(Gordo ym. 2001). Näkövamman aiheuttaja ei näyttäisi vaikuttavan merkittävästi 
uniongelmien määrään näkövammaisten keskuudessa (Tabandeh ym. 1998). 
Tabandehin ym. (1998) tutkimuksessa näkövammaisten keskimääräinen PSQI-indeksi 
oli 5.8 verrattuna näkevien 2.9:ään. PSQI-indeksillä mitattuna indeksiarvo joka on 





















8 NÄKÖVAMMAISTEN ALKOHOLIN KÄYTTÖ JA TUPAKOINTI 
 
Suomalaisista näkövammaisista alkoholia päivittäin käyttää noin 4 % ja viikoittain noin 
30 %. Muun väestön keskuudessa osuudet ovat samansuuntaiset, eikä merkittäviä eroja 
ole. Miesten alkoholin käyttö viikoittain ja päivittäin sekä viikoittainen humalajuominen 
on yleisempää kuin naisilla ja naisista suurempi osuus on myös täysin raittiita sekä 
näkövammaisista että muusta väestöstä. Pitkän koulutuksen saaneet näkövammaiset ja 
näkevät nauttivat alkoholia yleisemmin vähintään kerran viikossa. Humalajuominen oli 
yleisempää vain pitkään koulutetuilla kuin vähiten koulutetuilla näkövammaisilla. 
Näkövammautuminen syntymässä tai lapsena lisää myös alkoholin nauttimisen määrää 
päivittäin, viikoittain sekä myös humalajuomisen osuutta (Ståhl ym. 2005, Helakorpi 
ym. 2008).  
 
Päivittäin tupakoivien osuus verrattuna muuhun väestöön on jonkin verran pienempi. 
Kun noin viidennes koko väestöstä tupakoi päivittäin, näkövammaisilla vastaava osuus 
on 16 %. Miehet tupakoivat yleisemmin kuin naiset sekä näkövammaisista että muusta 



















9 AINEISTO JA MENETELMÄT 
9.1 Tutkittavat 
 
Tutkimuksen aineistonkeruu toteutettiin keväällä 2009 Näkövammaisten keskusliitto 
ry:n kuntoutuskeskus Iiriksessä Helsingissä. Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki 
kuntoutuskursseille saapuvat, poislukien ikäihmisten ja lasten kuntoutuskurssit. 
Tutkimuksesta suljettiin pois myös monivammaiset tai sellaiset henkilöt, joiden 
toimintakyky oli pääasiassa avustajan varassa. Tutkimuksen aikana järjestetyt 
kuntoutusjaksot ja niiden tavoitteet esitetään tiivistetysti liitteessä 2.  
 
Tutkimukseen osallistui yhteensä 102 eriasteisesti näkövammaista henkilöä. 
Vastausaktiivisuus tutkimuksessa oli 87 %. Osallistuneista 45 oli miehiä ja 57 naisia. 
Keski-ikä koko otoksessa oli 46.7 vuotta. Keskihajonta (standard deviation = SD) oli 12 
vuotta ja vaihteluväli 20–68 vuotta. Noin 80 % tutkimukseen osallistuneista oli yli 35 
vuotiaita.  
 
Tarkat tiedot näkövamman asteesta Maailman terveysjärjestön eli WHO:n luokituksen 
mukaisina saatiin 65 henkilöltä. 50.8 % niistä, joiden tiedot saatiin, kuuluivat WHO-
luokkiin 1 ja 2. Täysin sokeita oli noin 9 %, lähes sokeita 21.5 % ja syvästi 
heikkonäköisiä 18.5 %. Haitta-asteen mukaan arvioitu näkövamman tuoma haitta oli yli 
puolella 100 %.  
 
Molemmilla sukupuolilla yli 70 % näkövammautumisista oli tapahtunut 18-vuotiaana 
tai vanhempana. 18–39-vuotiaana näkövammautuneita oli lähes yhtä paljon kuin sitä 
vanhempana näkövammautuneita (35.3 %). Useimmin, 37.3 % näkövamma oli todettu 
40–64-vuotiaana. 40-vuotiaista ja vanhemmista 52.8 % oli vammautunut 40-vuotiaana 
tai vanhempana ja yli 70 % samasta ikäryhmästä oli vammautunut täysi-ikäisenä.  
 
Tutkittavilla yleisin määritelty näkövamman diagnoosi oli retinan perinnöllinen 
rappeuma. Määrittelemättömien näkövammojen osuus ylitti kuitenkin retinan 
perinnöllisen rappeuman osuuden. Diabeettista retinopatiaa esiintyi 11.5 % samoin kuin 
ei-synnynnäisiä näkökenttien vikoja. Myös glaukooman osuus oli yli 9 %. Miehillä 
yleisin määritelty näkövamman diagnoosi oli ei-synnynnäinen näköratojen vika, joka oli 
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diagnoosi16.3 %:lla tutkituista. Seuraavaksi yleisin diagnoosi miehillä oli glaukooma 14 
% osuudella. Diabeettisen retinopatian osuus oli noin 9 %. Naisilla yleisin diagnoosi oli 
retinan perinnölliset rappeumat noin 40 % osuudella. Toiseksi yleisin diagnoosi naisilla 
oli diabeettinen retinopatia noin 13 % osuudella. Taulukossa 9 esitetään keskeisimmät 
taustatekijät sukupuolen mukaan. 
 
TAULUKKO 9. Ikä, perhesuhteet ja koulutus sukupuolen mukaan. 
 N = 102 Miehet  
n = 46 
Naiset   
n = 56 
Keski-ikä 46.7 48.2 45.5 
Ikä, vuotta 
 
18 – 25 
26 – 35  
36 – 45 





























































Lukio tai ylioppilastutkinto 






















9.2 Terveyskäyttäytymisen ja terveyden arviointi 
 
Terveyskäyttäytymistä ja terveyttä arvioitiin strukturoidulla kyselylomakkeella (liite 1). 
Kyselylomakkeen mallina käytettiin Aikuisväestön Terveyskäyttäytyminen ja Terveys- 
(Helakorpi ym. 2007) ja Finriski (Laatikainen ym. 2003) -tutkimuksien 
kyselylomakkeita. Fyysisen aktiivisuuden, ravinto-, uni- ja päihdetottumusten lisäksi 
lomakkeella kartoitettiin lääkärin toteamia sairauksia sekä koettuja oireita. Sairauksien 
osalta pyrittiin kartoittamaan myös sairauden diagnoosiaika suhteessa 
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näkövammautumisaikaan. Näkövamman astetta ja syntymisajankohtaa tiedusteltiin 
kysymällä tutkittavalta henkilökohtaisesti. WHO:n mukainen näkövamman aste 
tarkistettiin Näkövammaisten keskusliitto ry:n kuntoutusasiakasrekisteristä, josta saatiin 
silmälääkärin määrittämä virallinen näkövamman aste. Tutkittavilta kysyttiin lupa asian 
tarkistamiseen.  
 
9.2.1 Kyselyn toteutus 
 
Kyselylomake sisälsi kahdeksan osiota, joissa kysyttiin taustatiedot, sosiodemografiset 
muuttujat, näkövamman aste ja diagnoosi, sairaudet ja koetut oireet, 
liikuntatottumukset, ravintotottumukset, uni- ja nukkumistottumukset sekä päihteiden 
käyttö. Lomakkeen fonttia ja fontin kokoa muokattiin asiakkaan näkötilanteen 
vaatimalla tavalla itsenäisen täyttämisen mahdollistamiseksi. Perusasetuksena käytettiin 
Times New Roman-fonttia pistekoolla 12. Useimmin fontti vaihdettiin Arial-fonttiin ja 
vähintään pistekokoon 14. Sokeiden tai erittäin heikkonäköisten osalta tutkija haastatteli 
tutkittavaa henkilökohtaisesti.  
 
9.2.2 Muut mittaukset 
 
Aineiston keruussa kerättiin tiedot tutkittavan pituudesta, painosta ja vyötärön 
ympäryksestä. Vyötärön ympärys mitattiin joustamattomalla mittanauhalla alimman 
kylkiluun ja suoliluun harjun puolesta välistä (Fogelholm 2007). Vyötärön ympärys 
kehotettiin mittauttamaan tutkijalla, mutta osa lomakkeista palautui vyötärönympärys 
itsenäisesti mitattuna (<10 %). Paino ja pituus ilmoitettiin itsenäisesti ilman 
objektiivista mittausta. Painon ja pituuden avulla laskettiin BMI kaavalla massa 
(kg)/pituus (m
2
) (Fogelholm 2007). Kehon koostumus jaettiin BMI:n viitearvojen 
mukaan ali-, normaali- ja ylipainoon sekä lihavuuteen. Lihavuus jaettiin I, II ja III 
luokan lihavuuteen. Vyötärön ympärykseen asetettiin kaksi pistettä, joissa terveysriskit 






9.3 Tilastolliset analyysit 
 
Aineiston analyysiin käytettiin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ohjelman 
versiota SPSS 16.0 for Windows. Osallistujien perustietoja kuvattiin frekvenssien ja 
keskiarvojen avulla. Ryhmien eroja tarkasteltiin muuttujien osalta Mann-Whitneyn U-
testin sekä ristiintaulukoinnin ja Pearsonin χ2-testin avulla. Ero oli tilastollisesti 
merkitsevä jos p<0.05.  
 
Aineistoa verrattiin suomalaisten aikuisten terveyttä ja terveyskäyttäytymistä 
käsitteleviin laajoihin tutkimuksiin terveydentilan, kehon koostumuksen, liikunnan ja 
ravitsemuksen osalta kahden erillisen aineiston binomi-testin avulla. 
 
9.4 Tutkimuksen eettiset tekijät 
 
Tämä tutkimusprosessi pyrittiin viemään läpi noudattaen hyvää tieteellistä käytäntöä 
(Pelkonen ja Louhiala 2002). Tutkimuslupaa haettiin Näkövammaisten keskusliitto ry:n 
kuntoutuspäälliköltä, jolta lupa saatiin kirjallisena ennen tutkimuksen aloittamista.  
 
Tutkimuksesta tiedotettiin tutkimushenkilöille kahdella tavalla. Useimmille henkilöille 
tutkimuksesta kerrottiin osana kaikkien kuntoutukseen saapuvien yhteistä kuntoutusta ja 
laitoksen käytänteitä koskevaa tiedotustilaisuutta. Kaikki tutkimukseen osallistuneet 
eivät osallistuneet tiedotustilaisuuteen, vaan heille tutkimuksesta kerrottiin 
henkilökohtaisesti tai pienryhmätapaamisissa.  
 
Ennen aineiston keruuta tutkimukseen osallistuvalle kerrottiin mitä tutkimukseen 
osallistuminen merkitsee ja mihin tietoja käytetään ja tutkittavat antoivat suullisen 
tietoisen suostumuksen (informed consent) tutkimukseen osallistumiseen ja tietojen 
käyttöön (Pelkonen ja Louhiala 2002). Samalla pyydettiin lupa myös tarkkojen 
näkövammatietojen tarkistamiseksi tietokannasta.  
 
Kyselylomakkeet ja niissä olleet tiedot käsiteltiin ja tuhottiin analyysien loputtua 
luottamuksellisesti Henkilötietolakia (22.4.1999/523) noudattaen tutkimukseen 




10.1 Sairauksien yleisyys ja taustatekijöiden vaikutus 
 
Näkövammaisilla henkilöillä riski useille kroonisille sairauksille oli kohonnut 
verrattuna muuhun suomalaiseen väestöön. Miehillä sairaudet olivat yleisempiä kuin 
naisilla verrattuna näkeviin miehiin ja naisiin, mutta myös verrattuna näkövammaisiin 
naisiin (Taulukot 10 ja 11). Näkeviin miehiin verrattuna näkövammaisilla miehillä oli 
tilastollisesti merkitsevästi suurentunut riski useimpiin taulukossa 12 esitettyihin 
sairauksiin ja sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksien riskitekijöihin (OR = 2.2–6.6, 
95 % CI = 1.015; 27.056), lukuun ottamatta lihavuutta (OR = 0.7, 95 % CI = 0.29; 1.93) 
Näkövammaisilla naisilla oli merkitsevästi suurentunut riski hypertensioon, syöpään, 
masennukseen sekä diabetekseen (OR = 4.1–14.8, 95 % CI = 1.73; 31.67). 
Diabetesriskiä arvioitaessa ja tulkittaessa molemmilla sukupuolilla tulee muistaa, että 
diabetestyypit on taulukoissa 10 ja 12 yhdistetty. Molemmilla sukupuolilla erikseen, 
mutta myös yhdistettynä, riski lihavuuteen arvioituna sekä painoindeksin että 
vyötärönympäryksen mukaan ei ollut merkitsevästi suurentunut (OR = 0.6–1.9, 95 % CI 
= 0.28; 3.51). 
 
TAULUKKO 10. Sairauksien ikävakioitu yleisyys näkövammaisilla verrattuna Aikuisväestön 








95 % CI 
Sairaus tai vaaratekijä 
Korkea kolesteroli 21.0 13.6 2.0 (1.23; 3.23) 
Sepelvaltimotauti 3.1 1.4 2.9 (1.02; 8.23) 
Diabetes 21.8 3.8
 
7.0 (4.21; 11.57) 
Hypertensio 27.5 15.9 2.0 (1.28; 3.12) 
Syöpä 5.4 1.4 4.4 (1.85; 10.70) 
Selän kulumasairaus tai 
muu selkäsairaus 
17.9 11.0 2.2 (1.37; 3.61) 
Masennus 26.1 6.3 5.1 (3.2; 8.14) 
Lihavuus BMI ≥30 17.5 14.9 1.3 (0.73; 2.06) 

























p OR  
95 % CI 
Sairaus tai 
vaaratekijä 
Korkea kolesteroli 28.3 27.7 19.6 20.2 NS  
Sepelvaltimotauti 6.5 6.4 1.8 1.8 NS  
Tyypin 2 diabetes 6.5 6.1 7.1 9.0 NS  
Hypertensio 39.1 38.6 17.9 19.7 0.017 3.0 (1.2; 7.31) 
Syöpä 4.3 5.3 7.1 7.4 NS  
Selän kulumasairaus 
tai muu selkäsairaus 
30.4 26.6 14.3 14.3 0.048 2.6 (0.99; 6.97) 
Masennus 28.3 27.3 23.2 22.1 NS  
Niska- ja 
hartiaseudun vaivat 
52.2  83.9  0.001 0.2 (0.08; 0.52) 
Lihavuus BMI ≥30 12.5 15.2 24.1 23.7 NS  
Vyötärönympärys 
≥102 cm 
36.1      
Vyötärönympärys 
≥88 cm 
  43.2    
NS = ei tilastollisesti merkitsevä, OR = riskisuhde, odds ratio, CI = luottamusväli, confidence interval 
 
TAULUKKO 12. Miesten ja naisten ikävakioidut riskisuhteet suomalaiseen väestöön kroonisten 
sairauksien ja riskitekijöiden osalta. Vertailuaineistona Helakorpi ym. 2008 ja vyötärönympäryksessä 
Aromaa ja Koskinen 2002. 
Populaatio NV 















95 % CI Sairaus tai 
riskitekijä 
Korkea kolesteroli 28.3 14.9 2.2 (1.16; 4.34) 19.6 12.5 1.7 (0.87; 3.36) 
Sepelvaltimotauti 6.5 2.0 3.5 (1.02; 11.85) 1.8 1.0 1.8 (0.24; 13.92) 
Diabetes 20.1 4.7 4.9 (2.31; 10.77) 23.9 3.1 7.6 (3.73; 15.42) 
Hypertensio 39.1 17.4 3.1 (1.66; 5.61) 17.9 14.8 14.8 (6.62; 31.67) 
Syöpä 4.3 0.8 5.8 (1.25; 27.06) 7.1 1.5 5.1 (1.73; 15.17) 
Selkäsairaus 30.4 10.8 3.6 (1,89; 6.94) 14.3 11.2 1.3 (0.62; 2.84) 
Masennus 28.3 5.6 6.6 (3.34-13,03) 23.2 6.8 4.1 (2.17; 7.92) 
BMI ≥ 30 12.5 16.0 0.7 (0.29; 1.93) 24.1 14.0 1.9 (0.99; 3.51) 
Vyötärönympärys 
miehillä ≥ 102 cm 
36.1 34.1 0.9 (0.45; 1.86)    
Vyötärönympärys 
naisilla ≥ 88 cm 
   43.2 46.7 0.6 (0.28; 1.18) 
NV = näkövammaiset, OR = riskisuhde, odds ratio, CI = luottamusväli, confidence interval 
 
Riskitekijöiden välisissä suhteissa lihavuudella määriteltynä BMI:n ja 
vyötärönympäryksen mukaan oli merkittävä rooli sairauksien riskiin. Kaikilla 
näkövammaisilla joilla painoindeksi oli vähintään 30, lisäsi riskiä korkeaan kolesteroliin 
(OR = 4.3, 95 % CI = 1.398; 13.019). Naisilla vyötärönympärys, joka ylitti 87 
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senttimetriä (OR = 17.5, 95 % CI = 1.94; 157.2) ja BMI joka oli vähintään 30 (OR = 
14.8, 95 % CI = 2.97; 73.44) lisäsi riskiä korkeaan kolesterolin esiintymiseen.  Miehillä 
yli 101 senttimetrin vyötärön ympärys lisäsi riskiä hypertensioon (OR = 7.6, 95 % CI = 
1.61; 35.91) ja alaselkäsairauksiin (OR = 7.8, 95 % CI = 1.52; 39.75).  
 
Ikä vaikutti korkeiden kolesteroliarvojen ja selkäsairauksien esiintymiseen. 40-vuotialla 
ja sitä vanhemmilla esiintyi tilastollisesti merkitsevästi enemmän sekä korkeita 
kolesteroliarvoja (p<0.001) että selkäsairauksia (p=0.018). Myös tyypin 2 diabetes oli 
yleisempää vanhemmalla ikäryhmällä. Alle 40-vuotiailla kohonneita kolesteroliarvoja 
tai tyypin 2 diabetesta ei esiintynyt ollenkaan. Muiden sairauksien ja riskitekijöiden 
osalta iällä ei ollut merkitsevää vaikutusta.  
 
Perheen väkiluku vaikutti tyypin 2 diabeteksen esiintymiseen. Yksin asuvilla tyypin 2 
diabetesta esiintyi 14.7 %, kun toisen henkilön kanssa asuvilla esiintyvyys oli 3.1 % 
(p=0.032). Myös hypertension yleisyys yksin asuvien keskuudessa oli yleisempää, 
mutta tilastollisesti merkitsevää eroa ei ollut (p=0.077). Miehillä parisuhteessa olo tai 
jonkun kanssa asumien vähensi riskirajaksi nostetun vyötärönympäryksen esiintymistä. 
Parisuhteessa olevilla tai jonkun kanssa asuvilla miehillä 14.3 %:lla vyötärönympärys 
ylitti 101 cm, kun parisuhteen ulkopuolella olevilla osuus oli 53.3 % (p=0.012).  
 
Koulutuksella, näkövamman asteella tai sen syntymisajankohdalla ei ollut vaikutusta 
sairauksien ja oireiden yleisyyteen.  
 
Sairauksien synty ajankohta suhteessa näkövammautumisen ajankohtaan oli myös 
tarkastelun kohteena. Sairauksien itseraportoitu diagnoosiaika suhteessa 




















Sairaus tai oire 
Korkea kolesteroli 37.5 62.5 0.221 
Sepelvaltimotauti 50.0 50.0  
Tyypin 2 diabetes 42.9 57.1 0.705 
Hypertensio 67.9 32.1 0.059 
Syöpä 50.0 50.0  
Astma 63.6 36.4 0.366 
Selän kulumasairaus tai 
muu selkäsairaus 
59.1 40.9 0.394 
Masennus 23.1 76.9 0.006 
 
 
Miehillä korkea kolesteroliarvo oli todettu useammin näkövammautumisen jälkeen kuin 
naisilla. Miehillä todetuista kolesteroliongelmista 84.6 % oli todettu 
näkövammautumisen jälkeen, kun naisilla osuus oli 36.4 % (p=0.015). Muiden 
sairauksien esiintymisen erot sukupuolien välillä olivat tilastollisesti merkityksettömiä.  
 
Muista taustatekijöistä korkeakoulututkinnon suorittaneilla masennus oli todettu 
harvemmin näkövammautumisen jälkeen. 85.7 % korkeintaan toisen asteen tutkinnon 
suorittaneilla masennus oli todettu näkövammautumisen jälkeen, korkeakoulututkinnon 
suorittaneilla vastaava osuus oli 40 % (p=0.029). 
 
10.2 Fyysisen aktiivisuus ja sen vaikutus sairauksien yleisyyteen 
 
Näkövammaisista 38.0 % liikkui tai rasitti itseään ruumiillisesti jollain tavalla vapaa-
ajallaan vähintään neljän tunnin ajan viikossa. Muulla väestöllä vastaava osuus on 
suurten kansallisten tutkimusten (Laatikainen ym. 2003, Helakorpi ym. 2008) mukaan 
48.2–53.8 %. Kuntoliikuntaa vähintään kolme tuntia viikossa näkövammaisista harrasti 
24 %. Muussa väestössä osuus on 20.3–21.7 % (Laatikainen ym. 2003, Helakorpi ym. 
2008). Ikävakioidut osuudet passiivisille, eli alle neljä tuntia viikossa fyysisesti 
aktiivisille olivat näkövammaisille 38.1 % ja muulle väestölle 27.9 %. Taulukossa 14 


















Aktiivisuus ja fyysisen 
kunnon arviointi 
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Erittäin hyvä kunto 4.1 7.8
1 
3.7 0.17 
Melko hyvä kunto 31.6 42.1
1 
10.5 0.03 
Tyydyttävä kunto 39.8 37.8
1 
2.0 0.68 
Melko huono kunto 19.4 10.8
1 
8.6 0.006 
Erittäin huono kunto 5.1 1.5
1 
3.6 0.005 
1 = Helakorpi ym. 2008, 2 = Laatikainen ym. 2003. 
 
Fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä merkitys korostui erityisesti lihavuuden 
yleisyydessä. Aktiivisimpien liikkujien painoindeksi oli useammin alle 30. Erityisesti 
fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä ja arkiaktiivisuuden osuus vähensivät lihavuuden 
esiintymistä näkövammaisilla (Taulukko 15). Eroja aktiivisuuden ja lihavuuden välillä 
esiintyi myös sukupuolten välillä. Miehillä rasittavien kotiaskareiden tekeminen 
harvemmin kuin kolme kertaa viikossa lisäsi riskiä yli 101 cm vyötärönympärykseen 























95 % CI 
  
Fyysinen aktiivisuus 




31.4 10.5 p=0.012 3.9 (1.29; 11.78) 










25.9 8.8 p=0.047 3.6 (0.96; 13.53) 
BMI = kehon painoindeksi, paino (kg)/pituus (m
2
), OR = riskisuhde, odds ratio, CI = luottamusväli, 
confidence interval  
 
 
Fyysisen aktiivisuuden määrä vaikutti myös kohonneiden kolesteroliarvojen ja 
hypertension esiintymiseen. Niillä, jotka harrastivat kuntoliikuntaa vähintään kolme 
kertaa viikossa, korkeita kolesteroliarvoja esiintyi 11.9 %:lla ja hypertensiota 14.3 
%:lla. Harvemmin kuntoliikuntaa harrastavilla korkeiden kolesteroliarvojen esiintyvyys 
oli 31.6 % ja hypertension 34.2 %. Sekä korkeiden kolesteroliarvojen (p=0.032) että 
hypertension (p=0.037) osalta erot olivat myös tilastollisesti merkitseviä. 
 
Koettu kunto oli yhteydessä korkeiden kolesteroliarvojen ja astman esiintymiseen. 
Viisiportaisella asteikolla (katso LIITE 1) mitattuna, jossa 1 on erinomainen ja 5 erittäin 
huono, alle keskitasoisen kunnon arvio (numeraalisesti <3) lisäsi korkeiden 
kolesteroliarvojen esiintymistä. Itsensä huonokuntoisiksi kokevilla korkeita 
kolesteroliarvoja esiintyi 45.8 %, kun itsensä parempikuntoisiksi kokevilla osuus oli 
17.6 %. Ero oli myös tilastollisesti merkitsevä (p=0.005). Astman esiintyminen 
kuntonsa huonoksi kokevilla oli 29.2 % ja itsensä parempikuntoiseksi kokevilla 5.4 % 
(p=0.001). 
 
10.3 Ravitsemus ja sen vaikutus sairastavuuteen 
 
Näkövammaisilla ravitsemus ei eronnut suurelta osin muusta väestöstä. Aamupalan 
näkövammaisista söi noin 81 %, kun muulla väestöllä aamupalan söi noin 82 %. 
Myöskään aterioiden useus ei eronnut merkittävästi muusta väestöstä. Sairauksien 
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esiintymiseen vaikutti ainoastaan aterioiden useus. 1–2 ateriaa vuorokaudessa syöneillä 
korkeita kolesteroliarvoja esiintyi useammin kuin useampia kertoja päivässä syöneillä 
(p=0.004).  
 
Useimpien tutkimukseen valittujen elintarvikkeiden osalta näkövammaisten ja muun 
väestön ruuan käyttö ei eronnut toisistaan. Muu väestö söi useammin keitettyjä 
perunoita, rasvaisia juustoja, makkaraa ja ruisleipää kuin näkövammaiset. Taulukossa 
16 esitetään eräiden ruoka-aineiden ja elintarvikkeiden käytön useus näkövammaisilla ja 
muulla väestöllä. 
 
TAULUKKO 16. Tiettyjen ruoka-aineiden ja elintarvikkeiden käyttö vähintään kaksi kertaa viikossa 







Keitetty peruna 59.4 90.7 <0.001 
Ruisleipä* 75.5 84.3 0.015 
Riisiä tai pastaa 22.7 38.8 0.001 
Puuroja 42.4 47.2 0.34 
Hedelmiä* 57.8 57.9 0.98 
Tuoreita vihanneksia* 55.4 57.9 0.61 
Vähärasvaisia juustoja 58.1 52.6 0.28 
Siipikarjaa 37.8 29.0 0.056 
Kalaa  35.6 32.3 0.48 
Makkararuokia 8.9 25.3 <0.001 
Valmisruokia 9.9 9.0 0.75 
Pizza/hampurilainen 6.0 2.1 0.007 
Rasvaisia juustoja 27.3 55.6 <0.001 
Ranskan- tai 
paistinperunoita 
8.0 8.0 1.00 
Vaalea leipä 25.3 18.5 0.08 
Makeiset 26.7 19.3 0.061 
Sokeroidut mehut tai limsat 19.0 20.4 0.73 
*Vähintään viisi kertaa viikossa syöneiden osuus 
 
Näkövammaisilla parisuhteessa oleminen vaikutti merkitsevästi tuoreiden vihannesten 
ja vaalean leivän syöntiin. Parisuhteessa olevista 83.1 % söi tuoreita vihanneksia 
vähintään kaksi kertaa viikossa kun ne, jotka eivät olleet parisuhteessa, vihanneksia söi 
62.5 % (p=0.021). Vaalean leivän syöminen oli myös yleisempää parisuhteessa olevilla. 
Heistä yli 30 % söi vaaleaa leipää vähintään kaksi kertaa viikossa. Parisuhteessa olevilla 
miehillä vaalean leivän ja rasvaisten juustojen syönti oli merkitsevästi yleisempää kuin 
niillä, jotka eivät olleet parisuhteessa.  
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Keskeisimmät sairauksien ja elintarvikkeiden nauttimisen välillä olivat suhteet 
vihannesten ja hedelmien syönnin suhde korkeisiin kolesteroliarvoihin ja masennus-
oireisiin. Niillä, jotka söivät alle viisi kertaa viikossa tuoreita vihanneksia, 13.9 % oli 
todettu korkeita kolesteroliarvoja, kun lähes joka päivä vihanneksia syövillä ei 
kolesteroliongelmia esiintynyt (p=0.014). Masennus oli harvinaisempaa lähes joka 
päivä tuoreita vihanneksia syövillä. Heistä 16.1 % oli todettu masennus, kun harvemmin 
vihanneksia syövillä masennusoireita oli 35.6 %:lla (p=0.024). Masennusoireilla ja 
hedelmien syönnin useudella oli myös käänteinen yhteys. Kaksi kertaa tai useammin 
viikossa hedelmiä syövillä masennusta esiintyi puolet vähemmän kuin hedelmiä 
harvemmin syövillä (p=0.042). Taulukossa 17 esitetään yksittäisten elintarvikkeiden 
yhteyksiä eri sairauksiin ja oireisiin. 
 
TAULUKKO 17. Eri elintarvikkeiden ja ruoka-aineiden nauttimisen useuden yhteys sairauksiin ja 
riskitekijöihin, % -osuudet kuvaavat sairauden tai oireen esiintyvyyttä ruuan nauttimisen useuden 
perusteella jaetuissa ryhmissä. 
Muuttujat Sairaus tai oire 
johon yhteys 
Ruoka-aineen 








95 % CI 
Ruokaryhmä 
Puurot BMI ≥30 7.7 24.5 0.035 3.9 (1.03; 14.8) 




















2.9 (1.13; 7.37)  




Kala vy ≥88 cm 
naisilla 
71.4 27.6 0.006 0.5 (0.037; 
0.628) 
Ranskanperuna Tyypin 2 
diabetes 
25.0 4.3 0.018 7.3 (1.11; 
48.45) 
Rasvaiset juustot Korkea 
kolesteroli 
7.4 29.2 0.022 0.19 (0.04; 
0.90) 
Makeiset ja suklaa Masennus 44.4 18.9 0.009 3.4 (1.32; 8.92) 
Vaalea leipä Korkea 
kolesteroli 
40.0 18.9 0.033 2.9 (1.06;7.68) 
*Tuoreiden vihannesten osalta useus ≥ viisi kertaa viikossa tai < viisi kertaa viikossa. Vy = vyötärön 









10.4 Uni ja unen vaikutus sairauksien yleisyyteen 
 
Näkövammaisista 25.5 % nukkui kuusi tuntia tai vähemmän yössä. Viisi tuntia tai 
vähemmän nukkuvien osuus oli 10.8 %. Unen pituuden huomattavaa vaihtelua esiintyi 
8.8 %:lla. Unettomuudesta puolestaan kärsi 37.4 %. Näkövammaisten miehistä hieman 
suurempi osa kärsi unettomuudesta kuin näkövammaisista naisista.  
 
Muussa väestössä unettomuutta esiintyy 22.6 % ja naisilla unettomuus on hieman 
yleisempää kuin miehillä (Helakorpi ym. 2008). Ero näkövammaisten ja muun väestön 
välillä oli tilastollisesti merkitsevä (p<0.001). Ero näkövammaisten miesten ja muun 
väestön miesten välillä oli myös tilastollisesti merkitsevä (p<0.001), mutta naisten 
välillä ei merkitsevää eroa löytynyt.  
 
Unen suhde sairauksien esiintymiseen ei ollut havaittavissa tässä tutkimuksessa. 
Unettomuus ja selkäsairaudet kuitenkin olivat yhteydessä toisiinsa. 37.8 % niistä, joilla 
selkäsairaus oli todettu, kärsi unettomuudesta. Niillä, joilla selkäsairautta ei esiintynyt, 
unettomuutta esiintyi 11.3 %:lla (p=0.002).  
 
10.5 Päihteet ja päihteiden vaikutus sairauksien yleisyyteen 
 
Näkövammaiset käyttivät alkoholia päivittäin harvemmin kuin muu väestö. Myös 
alkoholin nauttiminen 2–3 kertaa viikossa oli harvinaisempaa. Näkövammaisista 
pienempi osa myös käytti alkoholia hyvin harvoin tai ei ollenkaan. Alkoholin juominen 
harvoin oli tilastollisesti merkitsevästi harvinaisempaa muuhun väestöön kuuluvilla 
naisilla (p=0.02) (Taulukko 18). Näkövammaisilla miehillä tupakointi oli yleisempää 
kuin muuhun väestöön kuuluvilla miehillä (p=0.037), mutta alkoholin nauttiminen 2–3 -
kertaa viikossa harvinaisempaa (p=0.009).  
 
Näkövammaisista alkoholia hyvin harvoin tai ei ollenkaan, käyttäneiden osuus oli 46.1 
%. Kaksi kertaa viikossa ja useammin alkoholia käyttäneiden osuus oli noin 11 % ja 
heistä noin 2 % käytti alkoholia päivittäin. Useimmin nautittu kerta-annos oli 3–5 
annosta kerralla. Yleensä yli seitsemän annosta alkoholia kerrallaan nauttineiden osuus 
oli 15.3 %. Tupakoinnilla ja sairauksien esiintymisellä ei ollut tilastollisesti merkitseviä 
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eroja, mutta tyypin 2 diabetes, hypertensio, korkea kolesteroli, selkäsairaudet ja 
depressio olivat päivittäin ja satunnaisesti tupakoivilla yleisempiä kuin ei tupakoivilla.  
Miehillä päivittäinen tupakointi oli puolestaan naisia yleisempää.  
 























p NV ja 
* yht. 
Tupakointi         





        
   päivittäin 3.7 0.0 0.14 1.7 6.7 2.2 4.1 0.22 
   2–3 kertaa          
viikossa 






20.9 27.2 0.46 26.0 27.8 42.7 37.5 0.018 
*Helakorpi ym. 2008, NV = näkövammaiset 
 
Tupakoinnilla tai alkoholinkäytön useudella ei ollut tässä tutkimuksessa vaikutusta 
sairauksien runsaampaan esiintymiseen tutkitussa ryhmässä. Alkoholin kertakäytöllä 
puolestaan oli yhteys suurempaan hypertension esiintymiseen (p=0.022) arvioitaessa 
molempia sukupuolia. Miehillä, joiden kerta-annos ylitti seitsemän annosta, 
vyötärönympärys oli useammin 102 cm ja suurempi (p=0.016). Naisilla puolestaan 
runsas alkoholin kertakäyttö oli yhteydessä tyypin 2 diabetekseen. Yli viisi annosta 
kerrallaan juovilla naisilla, joka neljännellä oli tyypin 2 diabetes, kun viisi annosta ja 







11.1 Tutkimuksen luotettavuus ja yleistettävyys 
 
Tutkimukseen osallistuneet 102 eriasteisesti näkövammaista henkilöä osallistuvat 
tutkimukseen vapaaehtoisesti. Osallistumisprosentti tutkimukseen oli 87 %. Tutkimus 
kattaa siten hyvin suuren osan kuntoutusjaksoille osallistuvista näkövammaisista ja 
mahdollistaa alustavat yleistykset kuntoutukseen hakeutuvien näkövammaisten 
terveydestä, terveyskäyttäytymisestä ja niihin vaikuttavista tekijöistä. Koko 
näkövammaispopulaatioon tulosten yleistäminen näyttäisi olevan mahdollista tulosten 
ollessa samansuuntaisia Summasen ym. (2002) ja Ståhlin ym. (2005) tutkimusten 
kanssa. Mainittujen tutkimusten heikkoutena yleistettävyyden suhteen voidaan pitää 
aineiston pohjana käytetyn Näkövammaisten keskusliitto ry:n jäsenrekisterin käyttöä. 
Jäsenrekisteriin kuuluvat saattavat olla aktiivisempia osallistumaan järjestötoimintaan 
sekä mahdollisesti kiinnittämään enemmän huomiota terveyskäyttäytymiseen. Sama 
huomio koskee myös tätä tutkimusta, sillä kuntoutusjaksoille hakeutuvat saattavat olla 
aktiivisempia vaikuttaakseen omaan hyvinvointiinsa.  
 
Tutkimuksen aineiston keruu toteutettiin sovelletulla kyselylomakkeella, jonka 
taustatietoja, terveydentilaa, fyysistä aktiivisuutta ja ravitsemusta koskevat kysymykset 
oli valittu suurista kansallisista väestötutkimusten kysymyslomakkeista. 
Nukkumistottumusten arviointiin luotiin yksinkertainen kysymyspohja, jolla 
kartoitettiin unen perustekijöitä. Lisäksi tutkimuksessa mitattiin vyötärönympärys 
haastattelutilanteen tai lomakkeen palautuksen yhteydessä.  
 
Fyysisen aktiivisuuden ja ravitsemuksen arviointi kyselylomakkeella sisältää monia 
luotettavuuteen liittyviä muuttujia. Kyselytutkimuksen tuloksiin vaikuttaa aina 
vastaajan käsitys omasta aktiivisuudestaan, ravitsemustottumuksistaan tai muista 
mitattavista suureista. Liikunta-aktiivisuuden tutkiminen lomakkeella pitää sisällään 
monia ongelmia reliabiliteetin ja validiteetin suhteen (Shephard 2003). Useimmat 
fyysisen aktiivisuuden määrää mittaavat kyselyt eivät mittaa alle 10 minuutin 
aktiivisuusjaksoja tai intensiteetiltään kohtuukuormitteista liikkumista kevyempää 
aktiivisuutta (Tudor-Locke ja Myers 2001, Warms 2005). Fyysisen aktiivisuuden 
arviointi kyselylomakkeella on usein yhdistetty aktiivisuuden määrän yliraportointiin 
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(Warms 2005). Tutkimuksessa käytettyjen mittareiden voidaan kuitenkin katsoa jossain 
määrin mittaavan myös alle kymmenen minuuttia kestäviä aktiivisia jaksoja 
kuntoliikunnan ja arkiaktiivisuuden osalta, sekä mahdollistavan myös 
kohtuukuormitteista aktiivisuutta kevyemmän aktiivisuuden raportoinnin. Mittareiden 
heikkoutena tässä tutkimuksessa voidaan pitää istumisen tai muun täysin passiivisen 
ajan arvioinnin puuttuminen.  
  
Ravitsemuksen osalta aliraportointi on suurin tuloksiin vaikuttava tekijä. Tutkimuksessa 
käytetyn ruoka-aineiden frekvenssikyselyn tuloksiin saattaa vaikuttaa ihmisten 
lisääntynyt terveystietoisuus ja sitä kautta lisääntynyt syyllisyyden tunteminen eri 
ruoka-aineiden käytössä (Männistö ja Pietinen 2005). Huomioitavaa on myös se, että 
tutkimuksessa suuri osa tutkittavista oli ylipainoisia tai lihavia. Tutkimusten mukaan 
ylipainoisten aliraportointi on yleisempää kuin normaalipainoisten (Männistö ja 
Pietinen 2005).  
 
Tutkimuksessa ei käytetty vertailuryhmänä samalla lomakkeella samaan aikaan kerättyä 
aineistoa. Vertailuaineistona käytettyjen tutkimusten (Aromaa ja Koskinen 2002, 
Laatikainen ym. 2003, Helakorpi ym. 2007) kysymysten asettelu mahdollistaa kuitenkin 
näkövammaisten vertailun muuhun väestöön tässä tutkimuksessa.  
 
Tutkimuksen tuloksiin voi vaikuttaa kaksi erilaista aineistonkeruumenetelmää. Suurin 
osa tutkimukseen osallistuneista täytti lomakkeen itsenäisesti, mutta osalle tehtiin 
lomakkeen pohjalta haastattelu. Haastattelussa vastaajaan voivat vaikuttaa haastattelijan 
äänenpainot ja puhetapa, mutta myös haastatteluun käytetty tila (Eskola ja Vastamäki 
2001). Haastattelupaikka pyrittiin vakioimaan samaan rauhalliseen toimistohuoneeseen, 
mutta asiakkaiden erilaisista lähtökohdista, haastattelun kesto ja tyyli vaihtelivat 
haastattelusta toiseen.  
 
Kokonaisuudessaan tämän tutkimuksen tulokset voivat toimia ohjeena suunniteltaessa 
näkövammaisille suunnattuja terveyspalveluja sekä terveysneuvontaa ja tulosten 




11.2 Tulosten pohdinta 
 
Tässä tutkimuksessa yhtenä tavoitteena oli tutkia, vaikuttaako näkövamman aste tai 
näkövammautumisen ajankohta terveyskäyttäytymiseen. Näkövammaisilla itsenäinen 
liikkuminen ja ruuan laittaminen vaativat usein ylimääräisiä ponnistuksia heikentyneen 
näöntarkkuuden vuoksi. Tässä tutkimuksessa näkövamman asteen ei todettu vaikuttavan 
terveyskäyttäytymiseen näkövammaisryhmän sisällä, mutta toisaalta Laitisen ym. 
(2007) mukaan pienikin näöntarkkuuden alentuma vaikeuttaa päivittäisten toimien 
suorittamista ja liikkumista. Se tukee tässä tutkimuksessa sekä aikaisemman Holbrookin 
ym. (2009) tutkimuksen tuloksia siitä, että näkövamma itsessään laskee fyysisen 
aktiivisuuden määrää riippumatta näkövamman asteesta. Kaikkein rasittavimman 
liikunnan osuus heikkonäköisillä on todettu suuremmaksi verrattuna vaikeammin 
näkövammaisiin. Houwen ym. (2009) raportoivat vaikeimmin näkövammaisten olevan 
inaktiivisempia kuin lievemmin näkövammaiset. Nämä tulokset puoltavat käsitystä, että 
näkövamman aiheuttama näkökyvyn alenema vähentää varsinkin fyysisen aktiivisuuden 
määrää näkövammaisilla ja voi edesauttaa ylipainon ja lihavuuden kehittymistä ja sitä 
kautta altistaa monille kroonisille sairauksille. Aikuisilla näkövammaisilla on 
todennäköisesti tärkeintä lisätä päivittäistä fyysisesti aktiivista ja vähentää täysin 
passiivisena vietettyä aikaa riippumatta näkövamman aiheuttamasta haitasta.  
 
11.2.1 Sairaudet ja koetut oireet 
 
Tämän tutkimuksen tulokset tukevat aikaisempia Summasen ym. (2002) ja Pukkalan 
ym. (1999) tuloksia, joiden mukaan monet krooniset sairaudet ovat yleisempiä 
näkövammaisilla kuin muulla väestöllä. Tämän tutkimuksen mukaan näkövammaisilla 
miehillä oli merkitsevästi kohonnut riski useisiin sairauksiin ja naisilla erityisesti 
hypertensioon, masennukseen ja diabetekseen. Lisäksi näkövammaisilla esiintyi hieman 
enemmän lihavuutta kuin muulla väestöllä. Merkittäväksi ongelmaksi näkövammaisilla 
nousi masennusoireiden yleisyys molemmilla sukupuolilla. Riski masennusoireisiin oli 
viisinkertainen muuhun väestöön verrattuna. Tämä suurentunut riski näkyi myös 




Sairauksien ja muiden riskitekijöiden lisäksi lihavuus ja ylipaino olivat jonkin verran 
yleisempiä tutkimushenkilöiden keskuudessa kuin muussa väestössä. Muussa väestössä 
henkilöiden, joiden BMI on vähintään 30, on 14.9 % (Helakorpi ym. 2008), kun 
tutkimuskohteena olleessa näkövammaisryhmässä osuus oli 19.1 %. Myös 
vyötärönympäryksen pituus oli suurempi näkövammaisilla. Näkövammaisten 
lihavuuden suurentunut prevalenssi on osoitettu myös muissa maissa (Weill ym 2002, 
Holbrook ym. 2009), joten tällaisten erityisryhmien lihavuus näyttäisi olevan 
kansainvälinen ongelma kehittyneissä maissa. Koska lihavuus oli tässä tutkimuksessa 
yhteydessä moniin kroonisiin sairauksiin ja vahva tutkimusnäyttö osoittaa lihavuuden 
olevan riskitekijä monille muillekin sairauksille (Ross ja Janssen 2006), voidaan olettaa, 
että lihavuus voi olla jopa merkittävämpi ongelma näkövammaisilla kuin tämän 
tutkimuksen tulokset antavat olettaa. 
 
Kaikilla näkövammaisilla lihavuus määriteltynä BMI:n mukaan, oli tässä tutkimuksessa 
yhteydessä korkeaan kolesteroliin, tyypin 2 diabetekseen ja sepelvaltimotautiin. Suurten 
epidemiologisten tutkimusten perusteella voidaan myös sanoa, että tyypin 2 
diabeteksen, sepelvaltimotaudin, hypertension ja useiden syöpien riski kasvaa 
lihavuuden lisääntyessä (Ross ja Janssen 2006). Erot sairastavuudessa lihavien ja 
niiden, joiden BMI oli alle 30, olivat tilastollisesti merkitseviä. Kun lihavuuden osuutta 
sairauksiin tarkasteltiin sukupuolittain, miehillä suuri vyötärönympärys lisäsi riskiä 
hypertensioon ja selkäkipuihin. Naisista niillä, joiden vyötärönympärys oli vähintään 88 
cm, korkea kolesteroli (p=0.002) ja tyypin 2 diabetes (p=0.016) olivat yleisempiä kuin 
niillä, joiden vyötärönympärys oli pienempi.  
 
Koska näkövammaisilla näyttäisi olevan kohonnut kroonisten sairauksien esiintyvyys, 
täytyy sairauksien ilmentymistä tarkastella myös eri näkövammojen riskitekijöiden 
kautta. Näkövammojen riskitekijöihin kuuluu monia erilaisia terveyskäyttäytymisen 
osa-aluetta. Tupakointi, fyysinen inaktiivisuus, erilaiset ravitsemukselliset tekijät ja 
ylipaino sekä lihavuus ovat riskitekijöitä eri näkövammoja aiheuttaville sairauksille 
(Age-Related Eye Disease Research Group 2000, Smith ym. 2001, Seddon ym. 2003 
Chong ym. 2009). Tämän tutkimuksen mukaan suurin osa näkövammaisilla esiintyvistä 
sairauksista oli syntynyt ennen näkövammautumista, jolloin sairauksilla on saattanut 
olla merkitystä näkövamman syntymisessä. Vain kohonneet kolesteroliarvot ja 
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masennusoireet olivat diagnosoitu useammin näkövammautumisen jälkeen. 
Masennuksen selityksenä voidaan pitää näkövammautumista, joka kielteisenä 
elämäntapahtumana voi altistaa masennuksen puhkeamiselle. Myös erilaiset 
psykologiset ja sosiaaliset mekanismit, joita näkövammaisuus aiheuttaa, ovat 
masennukselle altistavia tekijöitä (Depressio: Käypä hoito-suositus 2009). Myös 
diabeteksen ja erityisesti sen vakavien oireiden, kuten retinopatian, on osoitettu olevan 
yhteydessä masennusoireisiin (Katon ym. 2009). Diabeteksen osuutta suureen 
masennusoireiden esiintymiseen näkövammaisilla ei voi sulkea pois. Suureen 
masentuneisuuden prevalenssiin saattoi kuitenkin vaikuttaa tutkimusjakson aikana 
olleiden kuntoutusjaksojen kohderyhmä, eli minkä vuoksi kuntoutujat olivat 
hakeutuneet kuntoutukseen. Tämän tutkimuksen perusteella ei voida kuitenkaan 
varmasti sanoa, että näkövammaisuus ei itsessään ole vaikuttamassa sairauksien 
esiintymiseen. Tulosten perusteella jotkin terveyskäyttäytymisen osa-alueet ovat 
huonommalla tasolla kuin muulla väestöllä, jotka vääjäämättä vaikuttavat 
inaktiivisuudesta ja ravitsemuksen puutteista johtuviin terveysongelmiin.  
 
Lihavuuden voidaan sanoa olevan merkittävä ongelma näkövammaisilla. Lihavuus on 
yhteydessä moniin sairauksiin ja riskitekijöihin, joihin on yhteydessä 
terveyskäyttäytymisen osa-alueet. Huolimatta lihavuuden merkittävästä osuudesta 
sairauksien prevalenssiin tutkitussa ryhmässä, ei se selittänyt kaikkia sairauksia vaan 
selitystä on etsittävä myös muista terveyskäyttäytymisen osa-alueista. Kappaleissa 
11.2.2 ja 11.2.3 pohditaan fyysisen aktiivisuuden ja ravitsemuksen mahdollisuuksia 
lihavuuteen ja muihin riskitekijöihin sekä sairauksiin liittyviä yhteyksiä. 
 
11.2.2 Fyysinen aktiivisuus 
 
Näkövammaisilla viikoittainen fyysinen aktiivisuus oli vähäisempää kuin muulla 
väestöllä ja erityisesti miehillä liikkumattomuus näyttäisi aiheuttavan terveysriskin. 
Miehillä, jotka harrastivat kuntoliikuntaa vähintään 30 minuuttia kerrallaan, esiintyi 
merkittävästi vähemmän sepelvaltimotautia (p=0.009) kuin vähemmän aikaa kerralla 
liikkuneilla ja vähintään neljä tuntia fyysisesti aktiivisilla riski olla lihava oli pienempi 
(OR = 0.09, 95 % CI = 0.01; 0.92). Myös korkeaa kolesterolia, tyypin 2 diabetesta ja 
hypertensiota esiintyi aktiivisemmilla vähemmän. Huomioitavaa oli myös se, että 
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useammin kuin kaksi kertaa viikossa rasittavia askareita tekevillä hypertensiota oli 
vähemmän kuin askareita harvemmin tekevillä. Rasittavien askareiden tekeminen 
vähintään kolmesti viikossa vähensi lihavuuden esiintymistä (p=0.035) samoin kuin 
vähintään 102 cm vyötärönympäryksen esiintymistä (p=0.012). Tämän tutkimuksen 
perusteella ei voida kuitenkaan sanoa, liikkuvatko lihavat miehet vähemmän ylipainon 
vuoksi, vai onko ylipaino liikkumattomuuden tulosta. Useissa tutkimuksissa on 
osoitettu, että fyysisellä aktiivisuudella ja lihavuudella on käänteinen yhteys. Fyysisesti 
aktiivisten painon nousu on myös vähäisempää kuin liikkumattomien (Ross ja Janssen 
2006), joten fyysinen inaktiivisuus todennäköisesti selittää lihavuutta miehillä. 
Stenholm ym. (2008) esittävät kuitenkin, että yli 55-vuotiailla lihavuus voi olla 
positiivisesti yhteydessä liikkumisvaikeuksiin. Voi siis olla, että lihavuus vaikeuttaa 
näkövammaisten liikkumista merkittävällä tavalla näkövammasta riippumatta. Lisäksi 
perheettömillä miehillä on kohonnut riski olla lihava verrattuna perheellisiin, joka 
saattaa kertoa myös muista terveyskäyttäytymisen heikkouksista. Samaa kertoo 
runsaasti alkoholia juovien miesten suurempi riski suurempaan vyötärönympärykseen.  
 
Aktiivisimmat näkövammaiset saattavat lisätä hyötyliikunnalla ja kodinhoidollisilla 
askareilla viikon kokonaisenergiankulutusta riittävästi, jotta se suojaa jossain määrin 
kroonisilta sairauksilta ja epäterveeltä painonnousulta, vaikka fyysisen aktiivisuus ei 
olisi säännöllistä tai jokapäiväistä. Lee ym. (2004) osoittivat, että 1–2 kertaa viikossa 
toteutunut fyysinen aktiivisuus, joka nosti viikoittaisen fyysisen aktiivisuuden 
aiheuttaman energiankulutuksen vähintään 1000 kcal:iin, vähensi kuolleisuutta miehillä. 
Perusteltua on kuitenkin ajatella, että näkövamman aiheuttama liikkumisen vaikeus on 
pääsyy passiiviseen elämäntapaan, mutta runsas hyötyliikunta ja askareiden tekeminen 
voi suojata terveyshaitoilta. 
 
Kuten Alarannan ym. (1986) ja Ståhlin ym. (2005) aineistoissa, tässäkin tutkimuksessa 
näkövammaisten kuntoliikunnan harrastaminen oli jossain määrin yleisempää kuin 
muulla väestöllä. Tässä tutkimuksessa 24 % kaikista näkövammaisista harrasti 
kuntoliikuntaa vähintään kolme tuntia viikossa. Muussa väestössä vastaava osuus on 
20.3 % (Helakorpi ym. 2008). Miehistä 17.8 % harrasti vähintään kolme tuntia viikossa 
kuntoliikuntaa ja naisista 29 %. Näkevistä miehistä 22.1 % ja naisista 18.9 % harrastivat 
kuntoliikuntaa vähintään kolme tuntia viikossa (Helakorpi ym. 2008). Tämän 
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tutkimuksen tuloksista voidaan nähdä, että miesten liikunnan harrastamisen vähyys 
heijastuu myös kuntoliikunnan määrään. Naisilla liikunnan harrastaminen on 
kokonaisuudessaan runsaampaa, mikä varmasti osaltaan heijastuu myös naisten 
pienempään sairauksien esiintymiseen. Tämän tutkimuksen tulosten pohjalta ei voida 
sanoa, miksi näkövammaisten kuntoliikunnan harrastaminen on tutkimuksissa 
runsaampaa kuin muun väestön, mutta esimerkiksi Alaranta ym. (1986) arvelivat 
näkövammaisten määrittelevän kuntoliikunnan eri tavalla kuin näkevä väestö.  
 
Muita terveyskäyttäytymisen osa-alueita ei voida sulkea pois sairauksien 
ilmenemisessä, mutta fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän lisäämistä erityisesti 
miehillä voidaan suositella saatujen tulosten perusteella. Lihavuuden vähentämisessä 
kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden määrän tulisi olla vähintään 60 minuuttia 
vuorokaudessa, jos ruokavaliomuutoksia ei tehdä (Ross ja Janssen 2006).  
 
Fyysisen aktiivisuuden lisääminen on perusteltu myös siksi, että näkövammaisuus 
saattaa lisätä riskiä kuolla ennenaikaisesti (Karpa ym. 2009). Runsaan fyysisen 
aktiivisuuden on puolestaan todettu vähentävän kokonaiskuolleisuutta sekä 




Naisten osalta liikunta ei selittänyt lihavuuden tai sairauksien esiintyvyyttä yhtä 
voimakkaasti kuin miehillä. Naisilla ruokavalion osuus saattaa olla suurempi selittävä 
tekijä. Tutkimuksen aineiston ruuankäytön frekvenssijakauman perusteella voidaan 
tehdä arvailuja henkilöiden kokonaisruokavaliosta tai energian saannista. Naisista, jotka 
söivät kalaa (p=0.006) ja puuroja (p=0.05) useammin kuin kaksi kertaa viikossa, 
lihavuutta esiintyi merkitsevästi vähemmän kuin harvemmin kyseisiä ruoka-aineita 
syövillä. Myös vihanneksia lähes joka päivä syövillä lihavuutta esiintyi merkitsevästi 
vähemmän BMI:llä (p=0.013) ja vyötärönympäryksellä (p=0.013) mitattuna. 
Valmisruokia useammin kuin kaksi kertaa viikossa syövillä naisilla vyötärönympärys 
oli useammin vähintään 88 cm (p=0.019). Näistä tuloksista voidaan arvioida, että 
monipuolisesti ja terveellisiä elintarvikkeita useammin nauttivat ovat useammin 
normaalipainoisia, heillä on vähemmän kroonisia sairauksia ja heidän 
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terveyskäyttäytymisensä voi olla positiivisempaa kuin muilla. Naisilla ei tilastollisesti 
merkitseviä eroja löytynyt fyysisen aktiivisuuden ja ravitsemuksen välillä, mutta 
miehillä hyötyliikunnan kesto ja ruisleivän syönti olivat positiivisesti yhteydessä 
toisiinsa, samoin kuin rasittavien askareiden tekeminen ja hedelmien syönti.  
 
Tuloksista voidaan nähdä, että näkövammaisten ruokailutottumukset ovat perinteisiä 
aterian hiilihydraattilähteitä vältteleviä. Näkövammaisista noin 40 % söi keitettyjä 
perunoita harvemmin kuin kaksi kertaa viikossa kun Helakorven ym. (2008) aineistossa 
vastaava määrä oli alle 10 %. Myös riisin ja pastan käyttö oli harvinaista 
näkövammaisilla verrattuna muuhun väestöön.  
 
Hedelmien ja tuoreiden vihannesten käyttö ei kuitenkaan näyttäisi eroavan muusta 
väestöstä tässä tutkimuksessa. Havaintoa tukee Ståhlin ym. (2005) tutkimuksen 
tulokset, joiden mukaan hedelmien ja vihannesten käyttö voi olla jopa yleisempää 
näkövammaisilla. Ruokavalion valinnoista kertoo myös se, että rasvaisten juustojen 
syöminen oli näkövammaisilla harvinaisempaa kuin muulla väestöllä. Tulosten 
perusteella voidaan ajatella, että näkövammaiset pyrkivät tietoisesti vähentämään 
tiettyjen elintarvikkeiden ja ruoka-aineiden käyttöä joko laihduttaakseen tai hallitakseen 
painoaan. Varsinkin näkövammaisilla miehillä hyvät elintavat saattavat kasaantua 
samoille henkilöille liikunnan ja ravitsemuksen suhteen. Paljon liikkuvat saattavat 
kiinnittää enemmän huomiota ruokavalioonsa kuin vähemmän liikkuvat, jolloin 
inaktiivisten ja epäterveellistä ruokavaliota noudattavien riski kroonisille sairauksille 
voi kasvaa entisestään.  
 
11.2.4 Muut terveyskäyttäytymisen osatekijät 
 
Muut tekijät, joita tutkimuksessa mitattiin, eivät olleet yhteydessä sairauksiin, oireisiin 
tai riskitekijöihin, lukuun ottamatta miesten runsaamman alkoholinkäytön yhteyttä 
korkeampaan vyötärönympärykseen. Näkövammaiset näyttäisivätkin olevan tämän 
tutkimuksen valossa maltillisia alkoholin käyttäjiä.  
 
Unen vaikutus terveyteen jäi tässä tutkimuksessa löytymättä. Unella on todettu olevan 
keskeisiä terveysvaikutuksia, mutta tässä tutkimuksessa muuta väestöä yleisempi 
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unettomuus ei ollut suorassa yhteydessä mihinkään erityiseen sairauteen, lukuun 
ottamatta selkäkipua, joka saattaa selittyä kivun itsensä aiheuttamilla nukkumisen 
vaikeuksina. Kuitenkin tiedetään, että uniongelmat, kuten univaje ovat riskitekijöitä 
useille kroonisille sairauksille (Ayas ym. 2003). Uniongelmat ja krooniset sairaudet 
ovat kytköksissä myös toisin päin. Esimerkiksi sydän- ja verenkiertoelimistön 
sairauksiin liittyy usein unettomuutta (Unettomuuden hoito: käypä hoito-suositus 2008).  
Unen merkitystä näkövammaisten terveydelle ja hyvinvoinnille ei voi jättää 
huomioimatta varsinkaan, kun tässä tutkimuksessa sekä Summasen ym. (2002) 
tutkimuksessa havaittiin unettomuuden olevan yleisempää näkövammaisilla kuin 
näkevällä väestöllä. Samoin Leger ym. (1999, 2002) havainnoivat uniongelmien olevan 
yleisempiä sekä unen laadun olevan heikompaa näkövammaisilla kuin muulla väestöllä.  
 
11.2.5 Johtopäätökset ja suositukset jatkotutkimukselle 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella voidaan vetää johtopäätöksiä, joiden mukaan 
näkövammaisilla henkilöillä on merkitsevästi kohonnut riski useisiin kroonisiin, usein 
elintavoista johtuviin sairauksiin. Useimmat näistä sairauksista on diagnosoitu ennen 
näkövammaisuuden diagnosoimista, joten tämän tuloksen perusteella näkövammaisuus 
itsessään ei näyttäisi olevan terveysriski, vaan sairaudet saattavat edistää näkövamman 
syntymistä. Tästä aiheesta kaivataan kuitenkin lisätutkimusta. Lisäksi voidaan vetää 
johtopäätös fyysisen aktiivisuuden merkityksestä terveydelle. Kaikkien 
näkövammaisten tulisi liikkua vähintään neljä tuntia viikossa ehkäistäkseen 
epäterveellistä painonnousua ja monia muita riskitekijöitä ja sairauksia. Tämä 
aktiivisuus voi koostua riittävästä määrästä erilaisia askareita, asiointimatkoista tai 
varsinaisesta kuntoliikunnasta.  
 
Tässä tutkimuksessa näkövammaisten fyysisestä kunnosta ei kerätty tietoja, eikä 
aikuisten näkövammaisten fyysisestä kunnosta ole aikaisempia tutkimuksia. Fyysisen 
kunnon eri osa-alueiden tutkiminen voi tuoda tietoa kyseisen erityisryhmän terveyden 
edistämisen erityistarpeista. Lisäksi näkövammaisuuden ja näöntarkkuuden 
heikkenemisen vaikutuksista terveyskäyttäytymiseen ja fyysisen kuntoon kaivataan 
lisää pitkittäistutkimuksista saatua tietoa. Tärkeä tulevaisuuden tutkimuskohde sekä 
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näkövammaisilla että muulla väestöllä on fyysisen aktiivisuuden määrä lisäävien 
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LIITE 1. Tutkimuksen kyselylomake 
 
1 TERVEYDENTILA 
Ikä   _____ 
Sukupuoli  _____ 
Pituus  _____cm 
Paino   _____kg 
Painoindeksi _____ 
Vyötärön ympärys _____cm 
Oletteko naimisissa/parisuhteessa? 1. Kyllä 2. Ei 
Kuinka monta henkeä talouteenne kuuluu? _____ 
 
2 Koulutus  
1. perus- tai kansakoulu 
2. Lukio tai ylioppilas 
3. Ammatillinen toisen asteen koulutus 
4. Alempi korkeakoulututkinto 
5. Ylempi korkeakoulututkinto 
6. Lisensiaatti tai tohtori 
 
3 Näkövamman toteamisikä 
1. syntymä 
2. 1-17 vuotta 
3. 18 - 39 vuotta 
4. 40 - 64 vuotta 
5. 65 vuotta ja yli  
 
4 Näkövamman aste (WHO luokituksen mukaan) 







5 Lääkärin toteamat sairaudet  Onko sairaus diagnosoitu A) ennen B) jälkeen 
näkövammautumisen 
1. Kohonnut kolesteroli  A B 
2. Kohonneet veren rasva-arvot A B 
3. Tyypin 1 diabetes   A B 
4. Tyypin 2 diabetes   A B 
5. Sepelvaltimotauti   A B 
6. Sydämen vajaatoiminta  A B 
7. Kohonnut verenpaine  A B 
8. Metabolinen oireyhtymä  A B 
9. Syöpä (mikä?______________) A B 
10. Astma     A B 
11. Sarkopenia    A B 
12. Reuma (mikä?_____________) A B 
13. Tuki- ja liikuntaelinvaivat  A B 
14. Selän kulumasairaus tai muu  
selkäsairaus    A B 
15. Masennus    A B 
16. Osteoporoosi    A B 
17. Muu, mikä? __________  A B 
 
6 Omat tuntemukset (viim. kk. aikana) 
18. Niska-hartiaseudun vaivat 
19. Selkävaivat 
20. Rintakipua rasituksessa 
21. Päänsärkyä 








Miten rasittavaa työnne on ruumiillisesti?   
1.  En ole työelämässä 
2. Työni on pääasiassa istumatyötä enkä kävele paljonkaan työaikanani 
3. Kävelen työssäni melko paljon, mutta en joudu nostelemaan tai kantamaan 
raskaita esineitä 
4. Joudun työssäni kävelemään ja nostelemaan paljon tai nousemaan portaita 
tai ylämäkeä 
5. Työni on raskasta ruumiillista työtä, jossa joudun kantamaan tai 
nostamaan raskaita esineitä, kaivamaan ym. 
 
Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itseänne ruumiillisesti vapaa-ajalla?  
1. Vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa en 
paljon liiku ja jotka eivät rasita minua ruumiillisesti 
2. Vapaa-aikanani kävelen, pyöräilen tai liikun muulla tavalla alle neljä (4) 
tuntia, mutta yli tunnin viikossa 
3. Vapaa-aikanani kävelen, pyöräilen tai liikun muulla tavalla vähintään 4 
tuntia viikossa. Tähän lasketaan kävely, kalastus ja metsästys, kevyt 
puutarhatyö, työmatkat yms.  
4. Harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa, kuten juoksemista, 
lenkkeilyä, hiihtoa, kuntosaliharjoittelua, pallopelejä tai teen rasittavia 
puutarhatöitä tai muuta vastaavaa vähintään 3 tuntia viikossa 
5. Harjoittelen kilpailumielessä useita kertoja viikossa (>5 kertaa/vko) 
 
Kuinka monta minuuttia keskimäärin yhteensä käytätte kävelyä, pyöräilyä tai 
muuta fyysisesti rasittavaa liikkumista sisältäviin asiointi-, työ- ja 
harrastematkoihin vuorokaudessa? (arki- ja hyötyliikunta) 
1. alle 10 minuuttia 
2. 10 – 20 minuuttia 
3. 21 – 30 minuuttia 
4. 31 – 45 minuuttia 
5. 46 – 60 minuuttia 
6. yli 60 minuuttia  
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Kuinka usein teette fyysistä ponnistelua vaativia askareita? (Lumityöt, 
ruohonleikkuu, raskas siivoaminen, haravointi, lasten kanssa leikkiminen ym.) 
1. päivittäin 
2. lähes päivittäin 
3. 3 – 4 kertaa viikossa 
4. 1 – 2 kertaa viikossa 
5. 2 -3 kertaa kuukaudessa 
6. kerran kuukaudessa 
7. alle kerran kuukaudessa 
 
Kuinka kauan yleensä käytätte fyysistä ponnistelua vaativiin askareisiin 
 (muut kuin edm. matkat)  päivässä? 
1. alle 10 minuuttia 
2. 10 – 20 minuuttia 
3. 21 – 30 minuuttia 
4. 31 – 45 minuuttia 
5. 46 – 60 minuuttia 
6. yli 60 minuuttia  
 
Kuinka kuormittavaksi arvioitte vapaa-ajan asioinnin ja askareiden  
suorittamisen? (Borgin 6 – 20 –asteikko, kts. lomakkeen viimeinen sivu) 
Arvioitu rasittavuus: ______ 
 
Kuinka monta kertaa viikossa harrastatte varsinaista kuntoliikuntaa? 
 ________kertaa 
 
Kuinka kauan kerrallaan harrastatte kuntoliikuntaa? 
1. alle 10 minuuttia 
2. 10 – 20  minuuttia 
3. 21 – 30 minuuttia 
4. 31 – 45 minuuttia 
5. 46 – 60 minuuttia 
6. yli 60 minuuttia  
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Kuinka rasittavaksi arvioitte harrastamanne kuntoliikunnan?  
(Borgin asteikko 6 – 20, kts. lomakkeen viimeinen sivu) 
 Arvioitu rasittavuus_______ 
 
Millainen on mielestänne nykyinen ruumiillinen kuntonne? 
1. erittäin hyvä 
2. melko hyvä 
3. tyydyttävä 
4. melko huono 
5. erittäin huono 
 
Mitkä ovat suurimmat esteenne liikunnan harrastamiseen? 
1. ei ole esteitä 
2. näkövamma 
3. seuran puute 
4. oppaan puute 
5. en tiedä missä voin harrastaa 
6. liikunta ei kiinnosta minua 
7. en jaksa 
8. lääkäri on kieltänyt minua harrastamasta liikuntaa 
9. muu syy, 
mikä?___________________________________________________________ 
 
Millaista kuntoliikuntaa harrastatte? 
1. kävelyä         5. Juoksu 
2. uintia    6. hiihto 
3. kuntosaliharjoittelua 7. vesijumppa 









Kuinka monta ateriaa tai välipalaa yhteensä syötte tavallisesti  
arkipäivän aikana? 
1. 1-2 ateriaa/välipalaa 
2. 3-4 ateriaa/välipalaa 
3. 5-6 ateriaa/välipalaa 
4. 7 tai useampia aterioita/välipalaa 
 
Syöttekö yleensä aamupalaa?  1. Kyllä  2. En 
 
Kuinka usein tavallisesti käytätte seuraavia elintarvikkeita?  
(viim. 12 kk:n aikana) 
1= harvemmin kuin kerran kuukaudessa/ei lainkaan 
2= 1-2 kertaa kuukaudessa 
3= kerran viikossa 
4= pari kolme kertaa viikossa 
5= lähes joka päivä 
6= päivittäin 
1. keitettyjä perunoita  1 2 3 4 5 6 
2. ranskan/paistinperuna 1 2 3 4 5 6 
3. riisiä/pastaa   1 2 3 4 5 6 
4. puuroja    1 2 3 4 5 6 
5. marjoja   1 2 3 4 5 6 
6. hedelmiä   1 2 3 4 5 6 
7. makeita jälkiruokia  1 2 3 4 5 6 
8. rasvaisia juustoja  1 2 3 4 5 6 
9. vähärasvaisia juustoja 1 2 3 4 5 6 
10. tuoreita vihanneksia  1 2 3 4 5 6 
11. kalaa    1 2 3 4 5 6 
12. Makkararuokia  1 2 3 4 5 6 
13. valmisruokia   1 2 3 4 5 6 
14. siipikarjaa   1 2 3 4 5 6 
15. pizzaa/hampurilaisia 1 2 3 4 5 6 
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16. ruisleipää   1 2 3 4 5 6 
17. sekaleipää   1 2 3 4 5 6 
18. vaaleaa leipää  1 2 3 4 5 6 
19. makeisia/suklaata  1 2 3 4 5 6 
20. sokeroituja mehuja   1 2 3 4 5 6 
tai limsoja 
21. Lisäravinteita  1 2 3 4 5 6 
  (vitamiinit, kalaöljyt, mineraalit) 
 
Lisäättekö yleensä suolaa ruokaanne?  1. Kyllä  2. En 
 
Mitä rasvaa käytätte tavallisesti leivällä? 
1. en mitään 
2. rasvalevitettä, jossa 35-60% rasvaa (Keiju, Kevytlevi, Flora, Becel35) 
3. rasvalevitettä, jossa 70-80% rasvaa (Becel, Flora, Soila) 
4. voi-kasviöljyseosta, rasvaseosta (Voimariini, Enilett) 
5. voita 
6. kasvisterolimargariinia (Becel proactiv, Benecol) 
 






6.  kotikaljaa 
7. muuta, mitä?____________________ 
 
Jos juotte maitoa tai piimää, käytättekö tavallisesti 
1. tilamaitoa  
2. täysmaitoa  




5. rasvatonta maitoa 
6. rasvatonta piimää 
7. jotain muuta piimää 
 
Mikä seuraavista vaihtoehdoista parhaiten kuvaa sitä, mitä syötte 
1. syön mielestäni terveellisesti 
2. syön mielestäni melko terveellisesti 
3. se, mitä syön ei ole mielestäni erityisen terveellistä tai epäterveellistä 
4. syön mielestäni melko epäterveellisesti 
5. syön mielestäni epäterveellisesti 
 
9 UNI JA LEPO 
Kärsittekö unettomuudesta?  1. Kyllä 2. En 
 
Mihin aikaan menette yleensä nukkumaan arki-iltaisin? Entä viikonloppuisin? 
arkisin         viikonloppuisin 
1. ennen klo 21   1. 
2. 21.00 – 21.30   2. 
3. 21.31 – 22.00   3. 
4. 22.01 – 22.30   4. 
5. 22.31 – 23.00   5. 
6. 23.01 – 23.30   6. 
7. 23.31 – 24.00   7. 
8. Myöhemmin kuin 24.00 8. 
 
Kuinka monta tuntia yöunenne yleensä kestää?  
1. alle 5 tuntia 
2. 5 tuntia 
3. 6 tuntia 
4. 7 tuntia 
5. 8 tuntia 




Kuinka kauan teillä yleensä menee nukahtamiseen illalla? 
1. alle 10 minuuttia 
2. 11 – 20 minuuttia 
3. 21 – 30 minuuttia 
4. kauemmin kuin 30 minuuttia 
 
Heräättekö yleensä yöllä?  1. Kyllä  2. En 
 Jos heräätte, kuinka monta kertaa? _______kertaa 
 
Kuinka usein tunnet itsesi liiallisen väsyneeksi tai uneliaaksi päivän aikana? 
0. en koskaan tai harvemmin kuin kerran kuukaudessa 
1. kerran kuukaudessa 
2. 2 – 3 kertaa kuukaudessa 
3. kerran viikossa 
4. 2 – 3 kertaa viikossa 
5. lähes joka päivä 
6. joka päivä 
 
10 NAUTINTOAINEIDEN KÄYTTÖ 
Kuinka usein käytätte alkoholia? 
1. päivittäin 
2. 2 – 3 kertaa viikossa 
3. kerran viikossa 
4. 2 – 3 kertaa kuukaudessa 
5. kerran kuukaudessa 
6. en käytä alkoholia 
 
Jos käytätte alkoholia, niin kuinka monta annosta alkoholia yleensä juotte 
kerrallaan (esim. yhden illan aikana)? _____annosta  
(1 annos = pullo olutta ym., lasi viiniä, yksi ravintola-annos väkeviä) 
 





Oletteko koskaan tupakoinut päivittäin ainakin yhden vuoden ajan?  
   1. Kyllä  2. Ei 
   Kuinka monta vuotta? ______ vuotta. 
 



















7   ERITTÄIN KEVYT 
8 
9   HYVIN KEVYT 
10 
11   KEVYT 
12 
13   HIEMAN RASITTAVA 
14  
15   RASITTAVA 
16 
17   HYVIN RASITTAVA 
18 





LIITE 2. Näkövammaisten keskusliitto ry:n kuntoutuskurssit ja niiden tavoitteet 
tutkimusjakson aikana. Joitain kursseja oli tutkimusjakson aikana useampia.  
 
1 PSYKOSOSIAALINEN KUNTOUTUSJAKSO 
Kohderyhmä 
Peruskuntoutuksen toinen kurssi, joka on tarkoitettu heikkonäköisille ja sokeille, joilla 
näkemisen ongelmat vaikuttavat työ- ja /tai toimintakykyyn sekä elämänhallintaan. 
Kurssi on tarkoitettu myös kuntoutujan omaiselle (5vrk). Kurssille osallistuminen 
edellyttää, että kuntoutuja on käynyt arviointikurssin, kuntoutustutkimusjakson tai 
Retinitis -kurssin.  
Tavoite 
Jakson tavoitteena on tukea näkövammaista sopeutumaan näkötilanteeseensa ja sen 
mukanaan tuomaan elämäntilanteen muutoksiin arjen tilanteissa, psykososiaalisessa 
vuorovaikutuksessa ja mahdollisesti työelämässä. Omaisen jaksolla tavoitteena on antaa 
tietoja ja tukea sekä edistää heidän mahdollisuuksiaan ymmärtää paremmin kuntoutujan 
toimintakykyä ja auttaa häntä tukemaan kuntoutujaa kuntoutumisprosessissa. 
 
2 KUNTOUTUSTUKIMUS (KUTU)  
Kohderyhmä 
Työikäiset näkövammaiset tai näköongelmaiset, joiden työkyky sekä ansio- ja 
opiskelumahdollisuudet ovat olennaisesti heikentyneet tai työkyky on uhattuna näön 
heikentymisen vuoksi. 
Tavoite 
Tukea kuntoutujan työssä jatkamista, työllistymistä ja ammatinvalintaa selvittämällä 
työ- ja toimintakykyä (mm.toiminnallisten näkötutkimusten avulla) sekä arvioimalla 
ammatillisia kuntoutumismahdollisuuksia. Keinoina ovat mm.työtä helpottavat 





Kurssi on tarkoitettu aikuisille näkövammaisille, jotka tarvitsevat ohjausta 
pistekirjoitustaidoissa sekä jäljellä olevien aistien monipuolisessa käytössä. Tarve 
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pistekirjoituksen opiskeluun voi syntyä esimerkiksi työn tai opiskelun takia tai jotta 
omaehtoinen selviytyminen jokapäiväisistä toimista helpottuisi. Kurssit on tarkoitettu 
sekä aloittelijoille että jo aiemmin pistekirjoitusta opiskelleille henkilöille. 
Tavoite 
Kurssin tavoitteena on lisätä näkövammaisen kommunikaatiotaitoja pistekirjoituksen 
avulla. Pistekirjoitustaito antaa valmiuksia omatoimiseen selviytymiseen niin työssä, 
opiskelussa kuin henkilökohtaisten asioiden hoitamisessa. Tavoitteena on myös, että 
osallistujat kurssin jälkeen olisivat motivoituneita ylläpitämään pistekirjoitustaitoaan ja 
hyödyntämään sitä arkielämässään. 
 
4 KUNTOUTUSJAKSO KT+KOM 
Kohderyhmä 
Peruskuntoutuksen viimeiset jaksot, jotka ovat tarkoitettu heikkonäköisille ja sokeille, 
joilla näkemisen ongelmat vaikuttavat työ- ja /tai toimintakykyyn sekä 
elämänhallintaan. Jaksoille osallistuminen edellyttää, että kuntoutuja on käynyt 
peruskuntoutuskokonaisuuden kaksi ensimmäistä osaa. Kuntoutuja käy yksilöllisen 
tarpeensa mukaan 1–3 erillistä kuntoutusjaksoa, joista jokainen on 12 vuorokauden 
pituinen.  
Tavoite 
Tavoitteena on etsiä keinoja ja luoda edellytyksiä ylläpitää ja parantaa arkielämän 
toimintakykyä, sosiaalista selviämistä ja apuvälineiden käytön oppimista. 
 
5 HENKISIÄ VOIMAVAROJA ELÄMÄÄN 
Kohderyhmä 
Kurssi on tarkoitettu näkövammaisille, joille sopeutuminen näkövamman aiheuttamaan 
elämäntilanteen muutokseen aiheuttaa masennusta, ahdistuneisuutta ja/tai haasteita 
sosiaalisissa suhteissa. Kurssi on tarkoitettu ensisijaisesti työikäisille. Kurssia ei 
suositella pitkäaikaisessa psykiatrisessa hoidossa oleville. 
 
Tavoite 
Kurssin tavoitteena on edistää näkövammaisen henkisiä voimavaroja ja tukea oman 






Työssä olevat näkövammaiset tai näköongelmaiset, joiden työkyky on olennaisesti 
heikentynyt, eivätkä työpaikan tai työterveyshuollon omat keinot ole riittäviä tilanteen 
korjaamiseksi. 
Tavoite 
Mahdollistaa kuntoutujan jatkaminen omassa työssään mm. apuvälineiden, 
työolosuhteiden järjestelyn, toimenkuvanmuokkaamisen, fyysisen ja psyykkisen kunnon 
parantamisen jne. avulla yhdessä työpaikan ja työterveyshuollon kanssa. 
 
7 LIIKUNTA- JA TOIMINTAKYKY PAREMMAKSI (TKP) 
Kohderyhmä 
Kurssi on tarkoitettu niille näkövammaisille, joilla on muiden sairauksien esim. tuki- ja 
liikuntaelimistön, neurologisten, sydän- ja verenkiertoelimistön tai hengityselimistön 
sairauksien aiheuttamia toiminnallisia ongelmia. Kurssi on tarkoitettu alle 70-vuotiaille. 
Tavoite 
Kurssin tavoitteena on pidempään näkövammaisena olleiden aikuisten liikkumis- ja 




Peruskuntoutuksen ensimmäinen kurssi, joka on tarkoitettu heikkonäköisille ja sokeille, 
joilla näkemisen ongelmatvaikuttavat työ- ja toimintakykyyn sekä elämänhallintaan. 
Kurssi sisältää myös omaisten jakson (5 vrk). Arviointikurssillatehdyt hakemukset tulee 
lähettää Kelan paikallistoimistoon. 
Tavoite 
Tavoitteena on arvioida kuntoutumistarpeita, antaa tietoa kuntoutumisen 
mahdollisuuksista ja näkövammaisten perustaidoista. Omaisen jaksolla tavoitteena on 
antaa tietoa ja tukea sekä edistää heidän mahdollisuuksiaan ymmärtää paremmin 
kuntoutujan toimintakykyä ja auttaa tukemaan kuntoutujaa hänen 
kuntoutumisprosessissa. 
